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Las deficiencias o, en muchos casos, la inexistencia de sistemas de 
información en salud es una problemática internacional. Nuestro país no es ajeno a 
ella, aunque se han hecho diversos intentos para resolverla. En esta tesis se plantea 
un aspecto de esa cuestión: la pérdida de información de gran parte del sector 
privado y de obras sociales en la atención sanitaria argentina.  
Se busca esbozar una solución al problema de la notificación privada al 
sistema de vigilancia en salud. Para ello se fundamentan los diseños y se evalúan 
los resultados de dos experiencias de notificación por parte un sector de bioquímicos 
privados, demostrando la factibilidad de repetirlas y extenderlas. Estas fueron 
diseñadas y ejecutadas con pequeños laboratorios bioquímicos organizados como 
sector, lo que les da un valor agregado, como es el de integrarlos, a través de sus 
estructuras gremiales, buscando una organización que, de otras maneras, se 
muestra dificultosa. De esa forma se dan pautas, en base a los resultados obtenidos, 
para un prototipo que podría extenderse para aumentar el aporte privado a un 
proyecto de notificación integral. El punto de partida es el reconocimiento de la 
necesidad de sistemas de información sobre el estado sanitario de la población 
como condición indispensable para tomar medidas médicas y no médicas que 
permitan hacer realidad la salud como derecho inalienable de la población.  
Este diseño de la notificación bioquímica privada permitiría, de extenderse, 
utilizar personal científico capacitado, contribuir a hacer más accesible el acto de 
salud y ampliar la información apta para la vigilancia epidemiológica de un amplio 
sector cuyos datos se pierden, a condición de que el Estado asuma un rol central en 
la estructura sanitaria más allá de los cambios de gobierno.  
La tesis tiene cuatro aspectos novedosos: 
• Intenta sacar conclusiones para contribuir, de una manera efectiva y accesible, a 
la incorporación del sector privado a un sistema de información de salud, lo que 
constituye un problema actual y no sólo a nivel nacional. 
• Con lo anterior busca superar una de las formas en que se manifiesta la 
disgregación y desvinculación entre los subsectores que conforman el sistema de 
salud argentino (si es que puede llamarse así a su actual estructura 
fragmentada). 
• Lo hace abordando el tema en experiencias sobre agentes de salud de pequeña 




capacidad en estructuras organizativas) pero cuya fortaleza es su proximidad al 
lugar de vivienda y trabajo de la población, lo que los convierte, en potencia, en 
un elemento perfectamente adaptable e imprescindible para la Estrategia de 
Atención Primaria que postula la OMS, por lo que deben ser incorporados y no 
desechados como algunas corrientes de pensamiento postulan. 
• Aprovecha las estructuras gremiales en que se agrupan con el fin de suplir el 
déficit organizativo de cada uno individualmente, con la capacidad colectiva de su 
asociación.  
Los resultados de la tesis y el análisis de las principales fortalezas, 
oportunidades, debilidades y amenazas en las experiencias presentadas permiten 
afirmar que los agentes de salud privados de pequeña envergadura pueden 
integrarse en un sistema nacional de salud e información, de directriz estatal, y que 
su capacidad instalada no debe desecharse.  
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1. INTRODUCCIÓN. FUNDAMENTOS TEÓRICOS DE REFERENCIA 
La vigilancia epidemiológica es un elemento fundamental para cualquier 
sistema integrado nacional de salud. Es necesario saber lo que está ocurriendo para 
poder tomar medidas médicas y no médicas oportunas y adecuadas. Pero para que 
tal vigilancia sea posible es preciso, entonces, tener información en tiempo real. Es 
una circunstancia aceptada que hay deficiencias al respecto, y no sólo en Argentina.  
Esta tesis se propone hacer un aporte para incorporar la información del 
sector privado (que se pierde en gran medida) reflexionando y sacando conclusiones 
extrapolables, sobre dos experiencias realizadas. Estas experiencias fueron 
diseñadas y ejecutadas con pequeños laboratorios bioquímicos organizados como 
sector, lo que les da un valor agregado, como es el de integrarlos, a través de sus 
estructuras gremiales, buscando una manera de organización que, de otras 
maneras, se muestra dificultosa.  
Es decir, esta tesis tiene cuatro aspectos novedosos: 
• Intenta sacar conclusiones para contribuir, de una manera efectiva y accesible, a 
la incorporación del sector privado a un sistema de información de salud, lo que 
constituye un problema actual y no sólo a nivel nacional. 
• Con lo anterior busca superar una de las formas en que se manifiesta la 
disgregación y desvinculación entre los subsectores que conforman el sistema de 
salud argentino (si es que puede llamarse así a su actual estructura 
fragmentada). 
• Lo hace abordando el tema en experiencias sobre pequeños prestadores de 
salud, cuya debilidad es su tamaño limitado (con la consiguiente escasa 
capacidad en estructuras organizativas) pero cuya fortaleza es su proximidad al 
lugar de vivienda y trabajo de la población, lo que los convierte, en potencia, en 
agentes de salud perfectamente adaptables e imprescindibles para la Estrategia 
de Atención Primaria que postula la OMS, por lo que deben ser incorporados y no 
desechados como algunas corrientes de pensamiento postulan. 
• Aprovecha sus estructuras gremiales corporativas con el fin de suplir el déficit 
organizativo de cada uno individualmente, con la capacidad, en ese aspecto, de 
la institución gremial que los agrupa. 
Para comprender el problema es pertinente definir algunos temas que serán 





1.1 Vigilancia epidemiológica y sistemas de información. 
Se ha definido como Sistema de Vigilancia en Salud a aquel que permite la 
recopilación permanente, oportuna, sistemática y ordenada de información, para su 
interpretación y análisis, en búsqueda de evidencia para la planificación, operación, 
financiamiento y evaluación de actividades de salud pública. (1, 2) 
Es decir: se busca recibir, en forma sistemática y ordenada, datos referentes 
al estado sanitario de la población para procesarlos posteriormente, 
transformándolos en información que luego será analizada, elaborando hipótesis y 
sacando conclusiones, que permitan -optimizando la atención primaria- tomar 
medidas preventivas o paliativas ante sucesos sanitarios que afectan a la comunidad 
y, sobre esta base, presupuestar la atención médica y no médica de la demanda 
futura. 
Es obvio que esto permite planificar, sistemáticamente, medidas sanitarias y 
no sanitarias para actuar con rapidez ante emergencias y también ante cualquier 
situación que implique un riesgo e inclusive apoyar, con recursos médicos y no 
médicos, a los sectores de la población detectados, que lo necesiten. Pero también 
posibilita tener información que ayuda a planificar las prioridades en salud, los 
objetivos en un determinado período e incluso los errores, desviaciones y 
deformaciones del sistema, no sólo en el aspecto sanitario sino también en los 
recursos económicos destinados. 
Por ejemplo, los datos de un sistema de vigilancia de salud pública pueden 
usarse para: 
  
• guiar la acción inmediata para los casos de importancia de salud pública;  
• medir la carga de una enfermedad (u otro evento vinculado a la salud, incluso los 
cambios en los factores relacionados, la identificación de poblaciones expuestas 
a un riesgo alto, y la identificación de nuevas u otras preocupaciones en salud;  
• supervisar las tendencias de una enfermedad (u otro evento de salud), incluso la 
predicción y el descubrimiento temprano de epidemias y el seguimiento de la 
tendencia de  pandemias;  
• guiar la planificación, aplicación y evaluación de programas para prevenir y 
controlar enfermedad, lesión, o la exposición adversa;  




• estimar el impacto real de los cambios en las prácticas de salud y establecer el 
costo beneficio de los efectos de estos cambios;  
• priorizar la asignación de recursos de salud;  
• actualizar el curso clínico de la enfermedad y la aplicación de los medios 
diagnósticos complementarios; con lo que se garantiza mantener la base en la 
investigación del perfil epidemiólogo. (3) 
 
Lo anterior supone el análisis de los datos obtenidos de manera permanente 
para plantear hipótesis que deberán ser demostradas. La integración de esta 
información es necesaria y suficiente para  permitir la toma de decisiones médicas y 
no médicas eficientes y esto completa el proceso de vigilancia epidemiológica. 
La definición de la salud pública sugerida por Beaglehole et al. como "la 
acción colectiva sostenida por toda la población para mejorar la salud" presupone la 
capacidad de medir y controlar la salud de la población (4). Por ende epidemiología, 
demografía y bioestadística son las disciplinas de ayuda fundamental en la salud 
pública. (5) La exigencia ineludible es disponer de un sistema de información integral 
que garantice el sistema de vigilancia epidemiológica.  
En esta tesis, y con el punto de vista del autor, al hacer referencia a la 
epidemiología como ayuda de la Salud Pública, se lo hace concibiendo a esta 
disciplina de una manera amplia, como la ciencia que tiene por objeto estudiar: 
 
• la distribución de un fenómeno sanitario (no sólo la enfermedad aguda o crónica, 
infecciosa o no) 
• entre distintos grupos y clases sociales, para buscar las causas de esa 
distribución  
• e incidir en ella en sentido deseado  
 
Esta definición permite a la epidemiología (con una visión abarcativa) analizar 
todo fenómeno que afecte la salud de las poblaciones (consumo de drogas, 
accidentes de transito, accidentes laborales, etc.) utilizando la triada epidemiológica 
persona, lugar, momento. Es decir, qué personas sufren determinado fenómeno de 
interés sanitario, cuándo les ocurre y dónde les ocurre. Como se comprenderá, toda 




médicas para actuar sobre la situación, a nivel general y a nivel local. Es obvio que 
sin información no puede haber epidemiología y sin ésta no puede haber prevención 
ante un fenómeno sanitario adverso y, mucho menos, promoción de la salud. 
Es necesario tener en cuenta, también, que una gran cantidad de información 
cualitativa es necesaria (sine qua non) para desplegar acciones de salud integrales. 
En efecto, una visión biologista, a menudo descuida los componentes sociales del 
proceso salud - enfermedad y reduce las acciones a medidas solamente médicas, al 
no comprender que existen factores sociales que inciden en el mismo. Es preciso 
superar esa concepción reduccionista, que sólo se remite a lo biológico, y considerar 
los datos del contexto social de las personas, que influyen y es necesario conocer, y 
que deben ser registrados como parte del sistema de información, para tomar 
medidas integrales. 
Desde el ángulo de qué tipo de datos debe encarar un sistema de información 
en salud, se ha dicho que estos deben comprender (5): 
 
• determinantes de la salud (socioeconómicos, de comportamiento ambiental y los 
factores genéticos) y los entornos contextuales y jurídicos en el que opera el 
sistema de salud; 
• insumos para el sistema de salud y los procesos relacionados, incluyendo la 
política y la organización, la infraestructura de salud, instalaciones y equipo, 
costos, recursos humanos y financieros y de los sistemas de información 
sanitaria; 
• el rendimiento o resultados del sistema de salud, como la disponibilidad, calidad y 
uso de la información y servicios de salud; 
• resultados de salud (la mortalidad, la morbilidad, la discapacidad, el bienestar, los 
brotes de enfermedad y estado de salud), y 
• las desigualdades en salud en los factores determinantes, la cobertura y el uso 
de los servicios y resultados, incluyendo estratificadores clave tales como el sexo, 
el nivel socioeconómico y cultural, la clase social de pertenencia, el grupo étnico 
y la ubicación geográfica. 
 
Un sistema de Información de Salud debe, necesariamente, vincularse o 
interrelacionarse con la información proveniente de registros civiles y sus 




Es obvio que el contexto ambiental y social genera acciones diferenciales de 
planificación. Actualmente sería posible disponer de programas informatizados 
integrados y altamente desarrollados, que superarían en calidad y continuidad al que 
tenemos en salud. 
Un registro civil está definido por la ONU como: 
 
...la recopilación continua, permanente, obligatoria y universal de la 
ocurrencia y las características de eventos vitales (nacimientos, 
muertes, muertes fetales, los matrimonios y divorcios) y otros 
eventos de estado civil pertenecientes a la población proporcionada 
por decreto, ley o reglamento, de conformidad con los requisitos 
legales de cada país. (6) 
 
El desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de registro y las estadísticas 
vitales civiles son importantes para mejorar la calidad de los sistemas de información 
de salud y para usarlos para guiar las políticas y programas. Entre ellas, los del 
proceso salud-enfermedad. 
Este concepto más amplio ha quedado plasmado en la definición de ONU de 
un sistema de estadísticas vitales como el proceso total de: 
 
• la recolección de información de registro civil o datos sobre la frecuencia de 
ocurrencia de acontecimientos vitales específicamente definidos, así como las 
características relevantes de los eventos para las personas en cuestión y   
• la recopilación, procesamiento, análisis, evaluación, presentación y difusión de 
estos datos en forma estadística. Los acontecimientos vitales de interés son: 
nacimientos, adopciones, legitimaciones, reconocimientos; defunciones y muertes 
fetales; matrimonios, divorcios, separaciones y nulidades de matrimonio. (6) 
 
No es posible establecer un sistema eficaz de estadísticas vitales sin decisión 
política y permanencia de la misma. Es necesario sostener la  continuidad de un 
sistema que haya demostrado ser eficiente. 
En la actualidad la presión de la industria de procesamiento de datos, genera 
modificaciones permanentes que no siempre contribuyen a promover mejoras. 




discontinuidades. Este es un problema que  ocasiona  reales ineficiencias en 
nuestros sistemas de información vigentes.  
Se requiere voluntad política, corresponsabilidad por autoridades nacionales y 
la confianza y la colaboración de los distintos profesionales, personal técnico y 
administrativo del sistema de salud  y el resto de la sociedad.  
Los países con mal funcionamiento de los sistemas de estadísticas vitales, 
por tanto, deben ver la mejora de los sistemas como una inversión a largo plazo 
necesaria y como un objetivo alcanzable si hay un compromiso político sostenido, es 
decir, una verdadera Política de Estado que tenga, por ende, continuidad más allá 
de los gobernantes coyunturales.  
La falta de recursos se ha citado a menudo como la razón principal por la cual 
algunos países de bajos ingresos tienen bajo rendimiento de los sistemas de registro 
civil. Aunque el costo es una cuestión a considerar, no es una barrera infranqueable 
para la mejora, como se ve en un escaso número de países (por ejemplo Costa 
Rica, Cuba, Sri Lanka y Uruguay) que cuentan con sistemas de registro civil que 
funcionan bien para monitorear los resultados de salud y proporcionar datos 
confiables de la población. En el caso de Argentina, para citar una situación grave, 
se verifica una baja calidad de las estadísticas de causas de muerte. (7) Episodios 
de muerte por desnutrición, mortalidad materna y otras causas prevenibles tienen un 
déficit de registro. De esta manera permanecen invisibles a la sociedad y, lo que es 
peor, la erradicación de sus causas no será considerada entre los temas prioritarios 
y presupuestables del Estado, más allá de sus gobiernos coyunturales. 
 
1.2 Sistemas de Información de Salud (SIS): un problema actual 
La palabra "sistema" implica todo un proceso u organización conectada. En la 
práctica, la mayoría de los sistemas de información sanitaria de los países carecen 
de dicha cohesión y se han desarrollado de manera irregular, formado por la 
combinación en grado diverso por las presiones administrativas, económicas, 
jurídicas (y muchas veces burocráticas) por parte de quien requiere la información o 
por la acción del informante que no siempre encuentra un oído receptivo a sus 
datos.  






a. Recolección y procesamiento de datos para producir información que será 
notificada. 
b. Análisis de esa información produciendo hipótesis para demostrar relaciones 
causales, producir una actualización permanente de los problemas prioritarios y 
conocer la cinética de aquellos aun no considerados como tales.  
c. Con esa base, y fundamentado en lo anterior, desplegar acciones médicas y no 
médicas para resolver, solucionar y paliar los problemas planteados. 
 
Deteniéndose en cada una de estas tres etapas, en la primera hay una 
dependencia absoluta de la calidad de la notificación, en la segunda surge un 
conocimiento (de alto nivel científico si hay un esfuerzo por profundizar en las 
causales que encierran los datos) y en la tercera brotan las acciones (dependientes 
de la continuidad política y la integración del componente social al componente de 
salud). 
La existencia de estos sistemas de información eficientes está lejos de ser un 
problema resuelto por una cantidad muy grande de países, independiente de su 
nivel de ingresos. Y, más aún, en los casos en que existan, no están exentos de 
dificultades por ser incompletos, no confiables por falta de actualización o por 
cambios administrativos en los niveles de recepción central, por carecer de objetivos 
vinculados a un proyecto de salud integral, etc.. Un síntoma frecuente de la 
degradación de un sistema de información de salud es que, muchas veces, quien 
recibe la información muestra poco interés por ella porque no sabe que hacer con la 
misma o no puede hacer nada con ella. 
La etapa de recolección y procesamiento de datos implica, en primer lugar, 
analizar críticamente lo que se está haciendo, decidir qué notificar, qué datos se 
seleccionan, cómo se recoge y relaciona la información de carácter médico con 
datos de contexto social y garantizar y evaluar permanentemente la veracidad y 
confiabilidad que tiene la notificación. Además se debe tener en cuenta si los datos 
provienen sólo del sistema de atención de la salud o de otras fuentes y si los 
métodos utilizados son compatibles y correlacionables.  
En estas cuestiones es importante considerar de qué tipo de sistema de salud 
se trata: sólo estatal o de composición mixta o fragmentada como es el argentino. En 




problema muy complejo de resolver, que es a lo que se intenta colaborar con el 
estudio de esta Tesis. 
En esta etapa de recolección es importante el grado de entrenamiento y 
consubstanciación de los recolectores y hasta su nivel de especialización, habida 
cuenta de que muchas veces son tareas colaterales (una carga más) a las que ese 
notificador realiza diariamente, y por las cuales debe rendir cuenta, y a menudo 
aparecen como un estorbo para lo que, ese operador, considera como sus funciones 
principales. Por último, la forma y seguridad en que ese conjunto de datos se 
trasmiten suele esconder problemas. Es importante definir que lo recolectado llegue 
a su receptor. Y, para ser más claros, que llegue y que su receptor lo reciba, 
conciente de su utilidad potencial, y que esté dispuesto a generar conocimiento con 
esa información (o se le permita hacerlo) y más aún, producir respuestas sanitarias y 
no sanitarias a las situaciones planteadas.  
Todo lo anterior lleva a los problemas de la segunda etapa. Se ha dicho que 
la etapa anterior se podría sintetizar definiéndola como la oferta de datos, y que en 
esta segunda etapa aparece la dificultad de decidir quién es el demandante de 
datos. Y entonces surgen nuevos interrogantes: ¿Es un único receptor central? ¿Hay 
varios centros de procesamiento?. En este último caso: ¿Se integran entre sí? ¿Hay 
entre ellos una relación armónica o conflictiva? ¿Comparten la información o se la 
apropian unilateralmente? 
La tercera etapa supone definir quién usa esos datos. Implica establecer 
claramente si el uso es centralizado, si es un solo centro de uso de la información o 
existen varios y, en este último caso y de nuevo, si se correlacionan entre sí.  
Por último y no menos importante, es trascendente conocer si el lugar de 
generación de datos recibe una devolución de la información que generó, que le sea 
útil en su tarea médica y no médica cotidiana. Y aquí el circulo se cierra en tanto que 
la acción conciente y minuciosa del generador de datos implica una disciplina hacia 
algo con lo que está consustanciado, que sólo se logra si comprueba, diariamente, 
que lo que recolectó es útil y no es inservible o es sólo una formalidad. Si es así, no 
habrá sistema de información, sino únicamente un “cementerio de datos inútiles”. (5) 
En Argentina, la peculiaridad, heterogeneidad y falta de integración de los 
distintos subsectores que participan de la atención sanitaria, sus deficiencias en lo 
que hace a la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad y aún de la 




información en salud. Y, más allá de los distintos gobiernos que se suceden, la 
situación persiste desde hace muchos años, lo que indica que es una política de 
Estado. Puede decirse que es una carencia en área de la salud, sin embargo la no-
política en un ámbito también es una política.  
Debe decirse que la misma definición de sistema implica un objeto 
complejo cuyos componentes se relacionan con, al menos, algún otro componente 
que puede ser material o conceptual. Sin embargo esta conexión y ordenamiento, no 
es frecuente en la práctica y no lo es, tampoco, en Argentina. (8)  
No es una excepción. La mayoría de los sistemas de información sanitaria de 
los países carecen de cohesión perfecta, se han desarrollado de a poco corrigiendo 
errores en el camino aunque no de manera completa, sufriendo carencias 
administrativas, económicas, jurídicas, etc.  
 
1.3 Distintas concepciones de los Sistemas de Información. 
La vigilancia epidemiológica (y aún la salud pública misma) supone, entonces, 
la existencia de un sistema de información eficiente. De lo planteado en el punto 
anterior brotan distintas propuestas o esquemas de funcionamiento de los mismos. 
Estos esquemas difieren según el grado en que la zona de generación de datos no 
sólo se dedica a esta tarea sino que también utiliza, de manera local y 
descentralizada, parte de esa información que genera, recepcionando datos del nivel 
central en una retroalimentación permanente. En función de lo anterior se ha 
propuesto (9) que estos sistemas de información pueden agruparse en distintos 
esquemas de gestión en función de los componentes que incluyen: 
 
1. Esquema DIC (DATO – INFORMACIÓN – CONOCIMIENTO): Este esquema es 
el más tradicional. Sus componentes son: DATO – INFORMACIÓN – 
CONOCIMIENTO, cuyas iniciales le dan el nombre.  
2. Esquema DICCA (DATO – INFORMACIÓN – CONOCIMIENTO – 
COMUNICACIÓN – ACCIÓN): Aquí también las iniciales de los componentes 
dan el nombre al esquema. 
 
Es pertinente definir someramente, a los efectos de esta tesis, cada uno de 




Dato: Se compartirá en esta tesis la concepción de Galtung en cuanto a que 
un dato está compuesto por la unidad de análisis, la variable (o dimensión en 
estudio) y los valores de dicha variable. Por ejemplo, mujer embarazada es la unidad 
de análisis, la variable en estudio es la Reacción de VDRL y los valores de dicha 
variable pueden ser Reactiva o No Reactiva. Se desechará en este caso la 
concepción de Samaja que incluye dos componentes más en el Dato: la unidad 
contextual que es la información del contexto de esa embarazada (pertenencia a una 
clase social, nivel de ingresos, contexto cultural, etc., y el indicador correspondiente 
(en este sentido la reacción de VDRL junto con HIV son indicadores de posible 
transmisión en la cadena madre-hijo pero también se podrían usar indicadores de 
ingresos, nivel cultural, necesidades básicas insatisfechas, accesibilidad geográfica, 
etc.). Se desechan estos dos componentes no porque no sean necesarios sino 
porque en esta tesis no fue posible integrar esos aspectos, aunque, si se informaran 
datos vinculados a la clase social de pertenencia y sus indicadores, estos serían 
imprescindibles.  (10,11) 
Información: Aunque es frecuente el uso indistinto de información y 
conocimiento, aquí serán diferenciados. Se compartirá el criterio de Alazraqui y col. 
(9) en el sentido de que la información es un conjunto de datos procesados, que 
luego podrán ser comunicados en base a una metodología determinada. 
Conocimiento: A diferencia del elemento anterior aquí, en base a la 
información recibida, se pueden tejer hipótesis de causalidad de un fenómeno 
analizado, intentando comprobar esas hipótesis y con ello se fundamentan las 
acciones necesarias. Es decir, esa información es analizada para descubrir una 
relación causal que permita predecir efectos para evitarlos (prevención de la 
enfermedad) o producirlos (promoción de la salud). Todo lo anterior permite 
planificar medidas para casos esperados y el presupuesto (financiación) necesarios 
para esas acciones previstas. 
Hasta aquí los elementos del esquema DIC. Como se ha visto, en el esquema 
DICCA se incluyen otros dos elementos: Comunicación y Acción. 
Comunicación: En la concepción del esquema DIC la comunicación es 
unidireccional. Se transmite la Información desde la base informativa o nodo de 
notificación hacia arriba. En su forma más pura no hay retorno comunicacional. El 




subjetividad, carece de una disciplina conciente. Su disciplina es mecánica, no tiene 
adhesión ideológica a su trabajo, lo cual obviamente es una debilidad a resolver. 
Acción: Es el fin u objetivo del sistema de Vigilancia en Salud. Es el que 
cumple el objeto de fundamentar y lograr “… la planificación, operación y evaluación 
de actividades de salud pública” de la definición inicial. Más aún, en el concepto de 
la Medicina Social, las acciones deberán ser médicas y no médicas. Y aquí se 
advierte una primera diferencia en los esquemas mencionados. Mientras que en el 
esquema DIC la acción sólo es generada desde arriba, en el esquema DICCA hay 
acción en todos los niveles. Es un sistema que se adapta a los Sistemas Locales de 
Salud (SILOS) que propone la OMS. 
En el esquema DIC se perciben ciertas características funcionales. Es un 
sistema de información unidireccional (de abajo hacia arriba). No suele haber retorno 
de las conclusiones (conocimiento) al generador en la base. Es más, este generador 
es un objeto alienado del producto de su trabajo y con poca voluntad de incidir en él. 
Las acciones son, como se dijo, sólo desde el organismo superior hacia los nodos y 
sólo hay generación de conocimiento en el estrato superior que toma las decisiones. 
El esquema DICCA apunta a resolver estas insuficiencias y en tanto no considera al 
notificador y al nodo informador como meros objetos sino como sujetos concientes y 
dado que es posible generar acciones en la base, es más apto para un sistema de 
vigilancia epidemiológica adaptado a sistemas locales de salud y que cumpla el 
precepto de la estrategia de atención primaria de salud en lo referente a una 
atención próxima a los lugares de vivienda y trabajo de la población y en la cual ésta 
sea, también, sujeto consciente del acto de salud. 
Además de los dos esquemas descriptos existe una tercera opción en 
referencia a los sistemas de vigilancia epidemiológica. 
Esta tercera opción sostiene que debe abandonarse el sistema convencional 
de información en salud, que observa fundamentalmente los “factores de 
enfermedad” y sus efectos aislados en “casos”, con la población como objeto pasivo, 
e invisibilizando los determinantes sociales de enfermedad, para saltar a otra 
concepción que ha sido denominada Monitoreo Participativo. (12)  
Este esquema presenta varias diferencias con la visión tradicional. La primera 
y más importante es que mientras que la vigilancia tradicional se efectúa 
verticalmente desde el aparato del Estado, asumiendo la población una posición 




ser objeto observado para asumir una posición activa siendo el verdadero control 
colectivo de la gestión en la búsqueda de las causas y en la ejecución y la 
evaluación de la medidas médicas y no médicas que se adopten. La segunda 
diferencia entre los esquemas tradicionales, mencionados en primer lugar, y el 
monitoreo participativo es que, mientras que en los primeros se estudia el proceso 
salud enfermedad desde un punto puramente individual (casos) que se analizan en 
función del efecto negativo (enfermedad), en el monitoreo participativo se estudian 
los factores protectores y destructivos producidos por la formación económico social 
en que se encuentra inserta la población y desde aquí los modos de vida grupales, 
de clase social e individuales que inciden en el proceso salud - enfermedad. El 
aporte de las medidas no médicas es, en este tercer esquema, tenido en cuenta 
particularmente. También, debe decirse que este esquema de SIS se relaciona con 
democracias ampliamente participativas donde el poder de decisión es ampliado a 
vastos sectores poblacionales, disminuyendo la delegación de poder en terceros. 
Desde ya, el tercer esquema planteado (y todo SIS que se aproxime a esa 
concepción) se interrelaciona con la necesidad de la existencia de historias clínicas 
de cada individuo, que sean completas y no fragmentarias y desintegradas entre los 
distintos establecimientos o consultorios a los cuales concurre el paciente. Las 
historias clínicas dispersas, fraccionadas y asistemáticas son un problema de larga 
data. Baste decir que ya en 1947, el Ministro Ramón Carrillo propuso la construcción 
de Historias Clínicas Familiares que, a pesar de haber transcurrido sesenta y ocho 
años, nunca fueron instrumentadas. 
Es interesante recordar la fundamentación de Carrillo, sobre su necesidad, 
para advertir todo lo que queda por hacer (13): 
 
“El Registro Sanitario de Familias permitiría reunir en un solo 
legajo los problemas médicos y sociales de la comunidad en todos 
los aspectos vinculados a la salud y a la enfermedad, tomando como 
unidad fisiopatológica, no al individuo, sino a la familia; sólo siendo 
dueños de esta documentación se podrá luchar simultáneamente 
con los factores biológicos y con los factores sociales de la 
enfermedad.  
El Régimen Sanitario Familiar permitirá coordinar la acción de 




asistencial, la asistencia social y la previsión social, reuniendo todas 
las fuerzas y haciéndolas concurrir a la difícil tarea de salvar la 
personalidad humana, reconstruir y construir nuestra arquitectura 
biológica. Del mismo modo que se ha organizado un Registro Civil, 
un Registro Militar, un Registro de Identificación Civil, etc., 
deberíamos organizar un Registro de la Salud Familiar, donde se 
consignaría el patrimonio humano de la Nación, que es mucho más 
importante que el registro de las propiedades y de los bienes 
materiales del Estado.” 
 
1.4 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)  
Los Objetivos de Desarrollo del Milenio, también conocidos como Objetivos 
del Milenio (ODM), son ocho propósitos de desarrollo humano fijados en el año 
2000, que los 189 países miembros de las Naciones Unidas acordaron conseguir 
para el año 2015. Estos objetivos tratan problemas de la vida cotidiana que se 
consideran graves y/o radicales. 
Ellos son: 
 
• Erradicar la pobreza 
• Lograr la enseñanza primaria universal 
• Promover la igualdad entre los sexos y el empoderamiento de la mujer 
• Reducir la mortalidad de los niños menores de 5 años 
• Mejorar la salud materna 
• Combatir el HIV/SIDA, la malaria y otras enfermedades. 
• Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente 
• Fomentar la alianza mundial para el desarrollo 
  
Más allá de que se debate si tales objetivos son una declaración más, que no 
se cumplirá en las áreas más afectadas, o que dichos objetivos tienden solamente a 
mitigar los aspectos más crudos de las condiciones de vida de millones de personas 
sin apuntar a las causas de los mismos para erradicar esas situaciones, lo cierto es 
que se plantean ocho objetivos y los indicadores correspondientes para verificar su 




de los cuales los sectores más afectados carecen o son francamente defectuosos o 
incompletos. 
Tanto la Organización Mundial de la Salud (OMS) como, en nuestra región, la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) han dado alta prioridad a esta 
cuestión. Según el Informe de Desarrollo del Milenio del 2010. (14)  
 
“Poder medir la pobreza continúa siendo una barrera para 
establecer políticas eficaces. La disponibilidad, frecuencia y calidad de 
los datos de vigilancia de su evolución siguen siendo bajas en muchos 
países, especialmente en Estados pequeños y en países y territorios 
que se encuentran en situaciones frágiles. 
Las estimaciones de 2010 incluidas en este informe son aún 
provisionales, debido a la limitada disponibilidad de datos de las 
encuestas nacionales de hogares realizadas entre 2008 y 2012, en 
particular en África subsahariana y en África septentrional. 
Los obstáculos institucionales, políticos y financieros dificultan 
el acopio de datos, el análisis y el acceso público. Es urgente mejorar 
los programas de encuestas de hogares a fin de vigilar la evolución de 
la pobreza en esos países.” 
 
Más allá de lo que se opine sobre el logro de los ODM, se demuestra una y 
otra vez la necesidad de información, su procesamiento y uso para lograr el 
conocimiento necesario para ubicar causas e incidir en las situaciones concretas 
para hacer realidad el principio del derecho a la salud para todos. 
Lo anterior pone a la orden del día la necesidad de sistemas de información 
adecuados y por ello surge la denominada Red de la Métrica de la Salud que se 
describe en el ítem siguiente. 
 
1.5 La Red de la Métrica de Salud (RMS) 
Uno de los problemas centrales de los SIS actuales es su aislamiento y las 
posibilidades limitadas de que se integren o funcionen con otros SIS. En Argentina 
existen SIS verticales, divididos en compartimientos estancos, de acuerdo con 




La Red de la Métrica de Salud inició sus operaciones en 2005 con el fin de 
ayudar a los países y a otros asociados a mejorar la salud mundial, mediante el 
fortalecimiento de los sistemas encargados de generar información en salud para 
basar en evidencias los procesos de toma de decisiones. La RMS (HMN son sus 
siglas en inglés), promovida por OMS/OPS, es una alianza interactiva entre países y 
distintos actores vinculados a los sistemas de salud, establecida en 2005, con el 
objetivo de trabajar para desarrollar los SIS en los países, para que sean capaces de 
proveer información oportuna y confiable, que posibilite tomar decisiones acertadas, 
en tiempo y forma, en el plano sanitario. El concepto de alianza interactiva supone la 
superación de una estrategia impuesta de arriba hacia abajo y se centra en la 
construcción de sistemas nacionales que garanticen la sostenibilidad a largo plazo 
respecto a la generación de datos y su utilización.  
Fue lanzada el 17 de mayo de 2005 en la 58ª Asamblea Mundial de la Salud. 
A lo largo de todos estos años ha buscado documentar resultados en el plano de la 
salud que puedan atribuirse a mejoras en la obtención de información que hayan 
repercutido en la toma de decisiones. Ha dado prioridad a los países de ingresos 
bajos y medianos con necesidades respecto a la información en salud. Es la primera 
alianza mundial centrada en dos requisitos básicos necesarios para fortalecer los 
sistemas de salud en los países de ingresos bajos y medio-bajos. En primer lugar, la 
necesidad de mejorar la totalidad de los sistemas de información y estadística en 
salud, en lugar de centrarse únicamente en enfermedades específicas. En segundo 
lugar, la necesidad de concentrar esfuerzos en fortalecer el liderazgo de los países 
en materia de producción y uso de información en salud. Para contribuir a que esas 
necesidades sean atendidas y promover la salud en el mundo, resulta evidente la 
urgencia de coordinar a los distintos asociados y alinearlos en torno a un “marco de 
referencia” consensuado para el desarrollo y el fortalecimiento de los sistemas de 
información en salud, concebido como un marco contenedor para desarrollar los SIS, 
fortalecerlos donde los haya y evaluarlos en el proceso de su mejoramiento. Desde 
ya, como siempre en estos objetivos de los organismos internacionales, están 
presentes dos concepciones estratégicas contrapuestas: 
 
1. Tener información para tomar medidas que reduzcan un fenómeno indeseable a 





2. Tener la información para tomar medidas que busquen erradicar un fenómeno 
que, muchas veces, esconde injusticias y responsables de ellas. 
 
Que se aplique una u otra concepción estratégica depende de quienes sean 
los actores de las decisiones: los representantes de los sectores que tienen alguna 
vinculación o relación de beneficio con las causas del fenómeno indeseable o los de 
quienes lo sufren. 
En la RMS se trata de obtener conocimientos nuevos relacionados con la 
formulación y la gestión de SIS en este desarrollo de los mecanismos de información 
y de su uso. El establecimiento de SIS coherentes requiere inversiones a largo plazo 
y encararlo como un proceso gradual. El marco contiene diversas estrategias para la 
generación y recolección de datos, contribuye a las normas, las capacidades y los 
procesos para el fortalecimiento de los SIS. Lo anterior es necesario para superar 
una de las carencias como es la falta de consenso respecto a los caminos de 
superación a elegir. (16) 
Desde sus comienzos, la RMS procuró cumplir tres objetivos 
interrelacionados: 
 
a. crear un marco consensuado para la evaluación, formulación y monitoreo de los 
SIS de los países, en el que se describen normas para los SIS.  
b. consolidar los SIS de los países mediante el ofrecimiento de apoyo técnico y 
financiero para la aplicación del marco 
c. mejorar el grado de acceso y uso de información en salud mediante políticas, 
sistemas e incentivos que garanticen la consulta y utilización de la información en 
los niveles locales, regionales y mundiales. (16)  
 
1.6 Un problema: la pérdida de información en el Sistema de Vigilancia 
de la Salud de Argentina 
En junio de 2007, la Secretaría de Políticas, Regulación y Relaciones 
Sanitarias del Ministerio de Salud de la Nación, emitió un documento dando a 
conocer la creación del Sistema Integrado de Información Sanitaria Argentino (SISA) 
(17) 
La situación hasta ese momento es descripta por el propio organismo, 




información de salud integrado sino que se encontraba disperso en cada uno de los 
subsectores que lo conforma (público, de obras sociales y de seguros privados). 
Según afirma el propio Ministerio, cada uno de éstos administraba instrumentos y 
procedimientos propios para obtener datos indispensables para el desarrollo de sus 
funciones. Dentro de cada subsector, tampoco era posible encontrar verdaderos 
sistemas de información, por cuanto al interior de los mismos se replicaba la 
fragmentación en los diversos niveles y organizaciones.  
Es materia opinable pero podría decirse que esta situación persiste. 
A nivel nacional, el Ministerio de Salud ha desarrollado importantes sistemas 
que brindan información, entre los cuales se destacan: 
 
• El Sistema Estadístico de Salud (SES), creado por una ley específica, con una 
estructura que sigue la organización federal del país, con niveles provinciales y 
locales interrelacionados, es el de mayor importancia en cuanto a su continuidad 
histórica y cobertura territorial nacional. La información elaborada por el sistema 
tiene fines esencialmente estadísticos y es coordinado en el nivel nacional por la 
Dirección de Estadísticas e Información de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud 
de la Nación. Las grandes líneas de acción para la obtención y tratamiento de la 
información son consensuadas con las jurisdicciones provinciales y locales, que 
mantienen su autonomía para la producción y difusión de la información. 
Comprende tres Subsistemas: a) Subsistema de Estadísticas Vitales que registra 
nacimientos, defunciones, defunciones fetales y matrimonios, b) Subsistema de 
Estadística de Servicios de Salud: que contiene el Conjunto Mínimo de Datos 
Básicos de Interés Nacional que incluye información sobre Estadísticas de 
Pacientes Internados, Estadísticas de Movimiento de Pacientes y Utilización de 
Camas, Estadísticas de Consultas Médicas Ambulatorias, Estadísticas de 
Recursos de Salud (todos ellos referidos al subsistema público nacional, 
provincial y municipal) y c) el Subsistema de cobertura (basado en encuestas). 
 
Asimismo, se han desarrollado otros tres sistemas con fines eminentemente 
epidemiológicos: 
 
• El Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS), sobre enfermedades 




utilizado actualmente en Argentina como plataforma oficial de la Vigilancia 
Epidemiológica. Sus inicios datan de mediados del año 2001, en el marco de las 
actividades del Programa de Vigilancia de la Salud y Control de Enfermedades.  
• El Sistema de Vigilancia Epidemiológica sobre SIDA. 
• El Sistema Nacional de Información Perinatológica, contiene información 
perinatológica de 200 hospitales en todo el país, cubriendo el 30% de los 
nacimientos. 
 
Además hay otros sistemas como el Sistema Nacional de Información de 
Procuración y Trasplante (SINTRA) del Instituto Nacional Central Único Coordinador 
de Ablación e Implante (INCUCAI) para registrar, administrar, gestionar y fiscalizar 
en tiempo real la actividad de procuración y transplante de órganos, tejidos y células 
en todo el territorio nacional. También está el programa Proyecto de Inversión en 
Salud Materno Infantil Provincial (Plan Nacer) que desarrolló 5 (cinco) Subsistemas, 
a su vez. 
Otros programas nacionales (Remediar, Médicos Comunitarios, PROFE, etc.) 
han desarrollado sistemas de registro e información específicos para su gestión. 
La Superintendencia de Servicios de Salud, a su vez, cuenta con los 
siguientes sistemas de registros: 
 
• Padrón de Beneficiarios de los Agentes Nacionales del Sistema de Salud 
• Registro de Prestadores 
• Registro de datos generales de Obras Sociales nacionales y provinciales y 
hospitales públicos 
 
Por otra parte todas las provincias han generado, con diferentes alcances y 
desarrollo tecnológico, sistemas de información para la gestión y evaluación 
sanitaria. 
Como se ve el sistema es complejo y de complicada integración. Los registros 
de datos del sistema de Obras Sociales, que abarca la mitad de la población, 
aparecen desintegrados e incompletos en su aporte al sistema nacional. Algo similar 
ocurre con los sistemas y Obras Sociales provinciales. 
El propio Ministerio de Salud reconoce tal situación cuando dice que los 





• Desintegración en el uso: La desintegración ocurre al estar los sistemas aislados 
entre si, física y lógicamente. 
• Disparidad en el desarrollo: La disparidad de desarrollo en los sistemas ocurre al 
crearse e implementarse cada uno por separado utilizando técnicas y 
herramientas de desarrollo diferentes. 
• Disparidad en la cultura de trabajo: La disparidad ocurre al crearse para cada 
sistema una modalidad de trabajo y desempeño en el grupo de personas que lo 
utilizan. 
• Misma misión institucional: El objetivo final de todos los sistemas tienen en 
común el registro o prestación de algún servicio o producto a los ciudadanos de 
todo el país en beneficio de su salud y/o bienestar. (17) 
 
El aporte informativo del sector privado es un tema sumamente importante. El 
problema inicial que origina esta tesis es que se pierde una parte sustancial de la 
información privada si bien hay algunos intentos de remediar esa situación. 
Lo anterior es una dificultad general. En efecto, entre las dificultades 
presentadas en los Sistemas Locales de Salud (SILOS) en relación a los sistemas 
de información se encuentra, entre otros problemas, que no se incorporan los datos 
de la población no cubierta institucionalmente y que hay un exceso de recolección y 
acumulación pasiva, con poco análisis y publicación de resultados.  
Países como España, hasta el 2005, con una tradición de un siglo en el tema, 
sólo habían conseguido recuperar entre el 30 y el 35 % de la información 
proveniente de los laboratorios públicos y privados. (18,19) 
Complica esa situación, en Argentina, la importante segmentación y 
fragmentación del sistema de salud. En efecto, la variada cobertura se expresa en la 
existencia de 24 sistemas públicos provinciales, 289 Obras Sociales Nacionales, 24 
Obras Sociales Provinciales, un número similar de Obras Sociales Universitarias, de 
poderes legislativos y de las Fuerzas Armadas y de Seguridad. A lo anterior se 
agregan más de un centenar de empresas de medicina propaga, seguros privados 
de salud y gran cantidad de mutuales, además del Instituto Nacional de Servicios 
Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI). 
 En momentos de diseñarse y ejecutarse el sistema de Información que 




de ACAMI –Asociación Civil de Actividades Médicas Integradas– (Setiembre de 
2008) la población, según sus niveles de cobertura, se agrupaba como sigue: 
 
• Con cobertura de obra social:…45 %  
• Prepagas: ................... .............. 8 % 
• PAMI: ......................................... 8 % 
• Sólo sector público: ..................40 % 
(El total no suma 100% porque hay sectores con doble cobertura de Obras 
Sociales y sistemas prepagos privados).  
 
Según cifras del Ministerio de Salud de la Nación, del año 2009, la 
composición en porcentajes según el tipo de cobertura era: 
 
• Obra social............................ 44,5 % 
• Prepaga.................................. 7,5 % 
• Sólo sector público................ 48,0 % 
• Obra Social y Prepaga............ 2,7 % 
(De la misma manera que en el caso anterior, el total no suma 100% porque 
hay sectores con doble cobertura de Obras Sociales y sistemas prepagos privados). 
 
De acuerdo a estudios previos al XIV Congreso Argentino de la Salud 
organizado por ACAMI –Asociación Civil de Actividades Médicas Integradas– el 
sistema público, con sólo el 30 por ciento del gasto en salud, debía atender al 45 % 
de la población en el año 2011. (20) 
Esta Situación persiste en la actualidad. En 2013 el porcentaje de cobertura 
de cada subsector era el siguiente: 
 
• Con cobertura de obra social nacionales:…....32,1% 
• Con cobertura de obra social provinciales:…..14,5% 
• Prepagas: ...................................................... 14,9% 
• PAMI: ............................................................ 10,3% 




(El total no suma 100% porque hay sectores con doble cobertura de Obras 
Sociales varias y sistemas prepagos privados).  
 
Y en el año 2014 el sector de Obras Sociales Nacionales abarcaba el 47,1% 
de la población. (21) 
Esta segmentación y fragmentación inciden en el Sistema de Información de 
Salud y una gran parte de datos o no se recopilan (la mayoría del sector privado y de 
las Obras Sociales) o directamente no se informan y, si se lo hace, se informa a 
centros desconectados entre sí y cuyos objetivos son diferentes, dado que no es lo 
mismo recolectar información con fines de auditoría para controlar el gasto que con 
fines de información para programar medidas médicas y no médicas ante 
determinadas situaciones. 
Se puede afirmar que la información de la mitad de la población de Argentina 
se pierde y esto afecta la validez de las conclusiones que se obtengan. La 
información que no se registra corresponde al sector de Obras Sociales de distinto 
origen, prepagas y de atención pagada por el usuario en forma particular. Lo anterior 
no excluye que la información proveniente de establecimientos del Estado sea 
incompleta o, sencillamente, también se pierda. 
Además, la información no registrada representa no sólo la de sectores cuya 
capacidad económica los hace menos vulnerables, sino también la de aquellos que 
no tienen acceso a ninguna atención porque no acceden al sistema público o lo 
hacen a través de Obras Sociales de deficiente cobertura. En el caso del sector 
bioquímico privado la notificación al sistema de vigilancia es mínima, estando 
reducida a una información voluntaria y loable en algunas determinaciones (por 
ejemplo: PLAN SIVILA SÍFILIS y PLAN SIVILA DENGUE en la Federación 
Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires). Esta voluntad loable de la Federación 
Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires, aún en las condiciones adversas que se 
describen, pone de manifiesto que podrían encontrarse caminos posibles de 
integración si existiera la voluntad del Estado, más allá de los gobiernos, para que 
esto ocurra. 
 
1.7 Propósito de la tesis 
La desintegración del sistema de salud argentino (y por consiguiente de los 




problema vigente. Esta tesis se propone describir y fundamentar un prototipo que 
podría extenderse para aumentar el aporte a un SIS integral.  
Más allá de las naturales discrepancias políticas e ideológicas o de 
metodología de medición sobre la magnitud de las cifras porcentuales, no puede 
negarse que una importante proporción de nuestra población vive por debajo del 
nivel de pobreza, carece de cloacas, agua potable, gas natural, viven en calles de 
tierra, o cerca basurales o en tierras que se inundan. Alrededor de un 40% de la 
población sólo puede recurrir al sector público de salud, a veces deficiente, muchos 
de ellos viviendo a kilómetros del centro de atención sanitaria estatal más próximo.  
Si se tiene en cuenta la gravedad de la situación socio-económica de este 
porcentaje de la población argentina, la necesidad de respuestas médicas y no 
médicas hace más necesario contar con un SIS que aporte información completa y 
en tiempo real para posibilitar respuestas rápidas y oportunas. 
Si bien algunas enfermedades como la Enfermedad de Chagas- Mazza ya se 
encontraban incluidas en la Ley de Notificación 15.465 que data del 29 de mayo de 
1960, promulgada el 24 de octubre del mismo año, lo cierto es que, como se dijo, los 
aportes privados de notificación de ésta y otras patologías tiene poco cumplimiento 
real. 
Por lo anterior se advierte la necesidad de lograr la información proveniente 
del sector privado, sistemas prepagos y de Obras Sociales, que abarcan más del 50 
% de la población. Es de advertir que el sector de obras sociales y prepagas tiene 
escasa capacidad instalada propia, razón por la cual contrata al sector privado, por 
lo que se debe considerar a éste de manera particular. 
El hecho de que un sector considerable de la población tenga serias 
dificultades para el acceso a la salud, hace suponer que resolver esta cuestión 
debiera ser prioritario. 
Un escenario posible sería intentar una solución con gran intervención estatal 
a través del sector público. En ese escenario, encarar la curación y prevención de la 
enfermedad y, además, la promoción de la salud exigirá un aceitado sistema de 
vigilancia epidemiológica y, consecuentemente, de información. Teniendo en cuenta 
la existencia de un sector privado de laboratorios instalados cerca de los lugares de 
vivienda y trabajo de la población podría ser necesario integrarlos, no sólo en la 
realización de los análisis, sino también, en el Sistema de Información en Salud. En 




¿Los pequeños y medianos prestadores de salud privados  pueden integrarse 
o serán excluidos, en un sistema nacional integrado de salud e información? 
¿Es aceptable desperdiciar una capacidad instalada como la que existe 
considerando la situación sanitaria argentina?.  
¿Cómo se insertaría, eventualmente, y qué aportes adicionales podría dar 
una estructura de pequeños y medianos prestadores privados a un sistema de salud 
de base y dirección estatal o un sistema del tipo de seguro de salud integral 
nacional? 
¿Es posible utilizar su estructura gremial para esa integración?. 
¿Puede, el desarrollo de un sistema de notificación bioquímica privada, 
ayudar a dicha integración y, a la vez, optimizar el aporte de este sector?. 
En esta tesis se analiza el diseño y evaluación de resultados de dos sistemas 
o prototipos para obtener información de pequeños y medianos prestadores privados 
de atención sanitaria. Uno de ellos parece mejor para los laboratorios más pequeños 
y periféricos cercanos a la población más necesitada. El otro prototipo permite 
integrar a laboratorios de mayor complejidad, con mayor aparatología, junto a los 
pequeños como fuente de extracción del espécimen para diagnóstico. Más aún, en 
este segundo prototipo estudiado ambos tipos de laboratorio se integran a un 
proyecto estatal en el cual también confluye una ONG (como tercer sector). Y, en 
este caso, como se verá, surge la necesidad de abocarse al cumplimiento de la 
legislación de transporte por carretera de especímenes para diagnóstico lo que, en 
la actualidad, ocurre muy escasamente tanto en el sector privado como en el Estado.  
Los dos prototipos de información que se presentan, con la participación de 
pequeños y medianos laboratorios de análisis clínicos privados asociados en la 
Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires, pueden ser extendidos a 
otros agentes de atención sanitaria privados, integrándolos a un sistema de 
información nacional o local. Ambos no son contradictorios sino complementarios, 
por las razones que se explicitan más arriba y se intenta demostrar en esta tesis.  
Un diseño prestacional como el planteado muestra uno de los beneficios (el 
de la notificación bioquímica) que brindaría la integración de los laboratorios privados 
a un sistema de preeminencia estatal ayudando a optimizar el área de la prestación 
bioquímica para aproximar a un sistema igualitario y accesible, capaz de satisfacer 
las necesidades de toda la población y de quienes trabajan en él, asegurando la 




convenciendo a los subsectores privado y de Obras Sociales que debieran adoptar 
este modelo, que no es una medicina “para pobres” sino que debiera extenderse a 
toda la población en aras del conocimiento del estado de salud o enfermedad, en 
tiempo real, de todos los habitantes. Se aportaría, de esta manera, a la generación, 
en estudios posteriores, de una propuesta basada en el desarrollo de un sistema de 
características mano de obra intensiva, utilizando inicialmente la disponibilidad de no 
menos de 2000 bioquímicos privados matriculados en la Provincia de Buenos Aires, 
que actúan en unos 1500 laboratorios con capacidad instalada propia, y habilitada, 
con cumplimiento de planes de aseguramiento de la calidad y educación continua de 
posgrado.  
En el caso especifico de la población beneficiaria del Seguro Público de Salud 
(SPS), que habita en zonas periféricas, se demuestra la importancia de numerosos 
pequeños laboratorios lindantes de los cuales, en el modelo tradicional, se 
pronosticaba su desaparición. El incremento de su actividad con relación a la 
población del SPS, sumando un aporte novedoso, la notificación bioquímica privada, 
demuestra que son útiles en contraposición con las opiniones que postulan su 

























































2. OBJETIVOS DE LA TESIS. 
2.1 Objetivo General 
Proponer prototipos de notificación bioquímica privada, utilizando a la 
organización gremial de los bioquímicos del sector privado de la Pcia. de Buenos 
Aires, que permita esbozar una solución al problema de la notificación al sistema de 
vigilancia en salud. Este diseño de la notificación bioquímica privada permitiría, de 
extenderse, utilizar mano de obra profesional capacitada, contribuir a hacer más 
accesible el acto de salud y ampliar la información apta para la vigilancia 
epidemiológica de un amplio sector cuyos datos no llegan al SIS, a condición de que 
el Estado asuma un rol central en la estructura sanitaria más allá de los cambios de 
gobierno.  
 
2.2 Objetivos Intermedios  
Diseñar un sistema de notificación voluntaria (SISTEMA A) basado en la 
atención con libre elección del lugar por el paciente y otro de notificación obligatoria 
(SISTEMA B). En este último sistema se utiliza la red de laboratorios privados de la 
FBPBA pero la muestra o espécimen para diagnóstico se extrae en sitios próximos al 
lugar de vivienda del paciente (ya sea por laboratorios privados próximos o por 
operativos del Estado con unidades móviles) y es, luego, acondicionada y 
transportada a un laboratorio de alta complejidad para la realización de las 
determinaciones. 
Desarrollar un mecanismo que permita asegurar la transferencia de la 
información al sistema de vigilancia epidemiológica del Estado (según los 
mecanismos propios de los dos SISTEMAS mencionados).  
Evaluar y validar los diseños anteriores adaptando las normativas de 
evaluación del CDC, con el objeto de advertir sus fortalezas, oportunidades, 
debilidades y amenazas.  
Comparar el comportamiento del SISTEMA A de información voluntario 
contrapuesto al SISTEMA B obligatorio y ver las especificidades de ambos; el 
primero integrando a todos los laboratorios realizando la extracción de especímenes 
para diagnóstico y su realización en el mismo lugar y, en el segundo caso, 
combinando a los periféricos en la extracción y toma de muestras que son derivadas 
a uno de mayor complejidad para realizar análisis especiales, lo que introduce el 




Efectuar y analizar el control de la aceptabilidad y cumplimiento de los 
diseños por parte del bioquímico. 
  
2.3 Limitaciones 
Esta tesis se limita al diseño de distintos prototipos de notificación bioquímica 
y a la evaluación operativa de los mismos.  
Se destaca que el objetivo del trabajo no es presentar un modelo acabado 
para resolver la problemática propuesta sino diseñar prototipos experimentales y 
explorar algunos aspectos de la experiencia en estudio y desarrollo, evaluando la 
cantidad y calidad de su contribución a la vigilancia epidemiológica, para encontrar 
elementos que debieran ser tenidos en cuenta a la hora de diseñar un modelo en 
gran escala. 
Tampoco es objetivo de la tesis evaluar los cambios en el perfil patológico de 
los pacientes que fueron atendidos según el modelo diseñado, ni se consideran los 
efectos sobre la población incluida ya que estos dependen de otros factores (política 
social del Estado, capacidad de respuesta del mismo, fondos destinados a estos 
fines, etc.) que exceden la posibilidad de abordaje en este trabajo. Sin embargo se 
presenta y analiza el tipo de información obtenida destacando su valor significativo 
para la planificación de medidas médicas y no medicas ulteriores. En síntesis, no se 
hace aquí una evaluación del impacto sobre la prevalencia de patologías, sino sólo 
la presentación y aspectos generalizables de prototipos extrapolables de sistemas 
de información en salud. 
De la misma manera, no es objetivo de la tesis hacer una evaluación de la 
calidad de los laboratorios implicados y sus procedimientos para realizar los análisis. 
Los laboratorios federados en la FBPBA se ajustan, para ello, al cumplimiento de los 
siguientes programas de la Fundación Bioquímica Argentina: Programa de 















































3. METODOLOGÍA. MATERIALES Y MÉTODOS. 
3.1 Metodología general  
Desde el punto de vista metodológico la presente tesis es una investigación 
aplicada, dado que está motivada por la necesidad de resolver problemas concretos 
más o menos inmediatos (como, en este caso, la integración del subsector privado 
de salud y en particular la de los pequeños prestadores de servicios de salud, en un 
SIS que aporte información oportuna y completa). 
La tesis se detiene en la descripción y fundamentación del diseño y en la 
evaluación de dos sistemas de notificación para la vigilancia epidemiológica 
diseñados por el autor: 
 
• un sistema de notificación voluntaria (SISTEMA A)  
• un sistema de notificación obligatoria (SISTEMA B) 
 
En ambos casos se utilizó la red de laboratorios privados de la Federación 
Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires. 
Se partió del siguiente esquema: primero se identificó un problema de 
Gestión, es decir, una decisión concreta situada en el tiempo y en el espacio que 
algún decisor debe ejecutar, en este caso solucionar las deficiencias y la 
desintegración en los SIS. En un segundo paso, analizando la información obtenida 
en las experiencias de la información en salud que se mencionaron y en función de 
aquel problema de gestión, se identificó y profundizó el problema de investigación 
para sacar conclusiones generalizables a otras situaciones similares. Se encaró, así, 
una investigación a partir de un hecho práctico con el objeto de obtener elementos 
de universalización a otros espacios y otros tiempos. (25, 26)  
De manera que se abordó una investigación a partir del acto profesional del 
autor en la gestión de un proyecto y de su evaluación con el objeto de obtener 
elementos de universalización, concibiendo a esta última con la visión de Samaja 
(27). Es decir, la investigación no se reduce a la transcripción de la experiencia y su 
problemática, sino que bucea en la misma, en los fundamentos respecto a cómo y 
por qué fue efectuada de esa manera y a los elementos de la gestión evaluada y su 
génesis posterior que pudieran ser “exportables a otros tiempos y otros espacios” al 




El trabajo no es meramente descriptivo dado que se propone obtener 
elementos generalizables a otras situaciones similares para integrar a pequeños y 
medianos prestadores bioquímicos privados a un sistema de información en salud en 
situaciones, como las de Argentina, en las que hay variados subsectores con 
dificultades en su integración (una de ellas la pérdida de información el subsector 
privado). 
 Se adaptaron, con ese objeto, al caso en estudio, la estructura del sistema de 
vigilancia epidemiológica vigente al momento de recolectar la información y las 
modificaciones posibles emergentes del análisis de las pautas de acción del CDC de 
EE.UU.  
Los diseños de ambos sistemas han utilizado las estructuras de la Federación 
Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires (FBPBA) y dos convenios firmados entre 
esta institución y el Seguro Público de Salud de la Provincia de Buenos Aires (SPS), 
en el caso del sistema de notificación voluntaria (SISTEMA A), y el Convenio para el 
control de tóxicos en habitantes de la Cuenca Matanzas-Riachuelo (CMR) firmado 
con el Ministerio de Salud de la Nación y la Fundación Bioquímica Argentina, para el 
caso del sistema de notificación obligatoria (SISTEMA B). 
 
3.2 Materiales y métodos 
Desde el ángulo de los medios empleados se hace una investigación 
documental de mecanismos diseñados para enviar información a los centros de 
decisión sanitaria así como de los archivos de datos de consumo de prestaciones 
bioquímicas y resultados informados por los bioquímicos en los convenios de la 
FBPBA con el SPS así como en el convenio con el Ministerio de Salud de la Nación, 
en el caso de la Cuenca Matanzas-Riachuelo. Las unidades de análisis fueron 
Archivos de información de la Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos 
Aires y de la Coordinación de Evaluación Epidemiológica de la FBPBA. 
En la evaluación del diseño se adaptaron las Pautas del CDC de EE.UU. (28, 
29) para evaluar los Sistemas de Notificación diseñados.  
En síntesis se consideraron: 
 
• la eficacia del diseño de un sistema de información para la vigilancia 
epidemiológica de una población determinada (en nuestro caso la beneficiaria del 




laboratorios privados o los habitantes de la Cuenca Matanzas-Riachuelo, según 
el convenio respectivo)  
• el establecimiento de normas de notificación 
• el intercambio electrónico de datos de salud entre el organismo centralizador 
bioquímico que dirigía el autor y la Unidad Ejecutora Provincial de SPS o el 
Ministerio de Salud de la Nación, según el caso 
• los cambios en el tiempo, en el sistema diseñado, cuando la ejecución práctica 
demostraba deficiencias para facilitar la respuesta de los organismos nacionales 
y provinciales pertinentes, con el objeto de paliar los problemas seleccionados 
para esta población en esta primera etapa 
• la evaluación de los sistemas diseñados observando: a) el porcentaje de 
cumplimiento del envío de información, b) el significado cuantitativo y cualitativo 
de la información enviada c) el tiempo de llegada de la misma al centro receptor 
d) la importancia del laboratorio próximo al lugar de vivienda e) la utilización de la 
información por los nodos de generación de datos .  
• Mecanismos de transporte por carretera de especímenes para diagnóstico en el 
Sistema B en el cual hay una distribución de tareas entre laboratorios, ya que la 
extracción de las muestras las realizaban bioquímicos en sus laboratorios 
periféricos cercanos al lugar de vivienda de las personas estudiadas para, luego 
de un primer procesamiento, transportarlas al laboratorio de mayor complejidad 
donde se realizaron las determinaciones requeridas. En este aspecto las 
unidades de análisis fueron Instrumentos documentales (textos como libros, 
artículos y publicaciones en distintos soportes) que guardan relación con el 
transporte terrestre de especímenes para diagnóstico, en particular documentos 
de organismos oficiales de la República Argentina, la OMS/OPS, otros 
organismos técnicos y los que de ellos surgieron y búsquedas bibliográficas, en 
idioma castellano e inglés, hasta el año 2015, en Google y Google Académico y 
bases de datos electrónicas siendo las palabras claves: especímenes para 
diagnóstico, transporte terrestre, bioseguridad, biocustodia. Los materiales 
recuperados se examinaron cuidadosamente con el fin de determinar su 
confiabilidad. También se realizaron búsquedas en la base de datos de 
legislación de salud del Ministerio de Salud de la Nación, Boletín Oficial de la 
República Argentina, Ministerio de Economía de la Nación, de Informes Técnicos 




base de datos de la Fundación Bioquímica Argentina (FBA) del Programa 
BIOSEGA (del cual, también, es Director el autor), información sobre legislación 
del Centro de Información Química para Emergencias (CIQUIME) y de artículos 
relevantes recuperados de bases de datos electrónicas. A partir de la 
sistematización de la información anterior se obtuvieron elementos para analizar 
la problemática del transporte terrestre de especímenes para diagnóstico, 
buscando fundamentos legislativos, además de normativa de buenas prácticas al 
respecto. 
A los efectos de la mejor comprensión de la metodología empleada se 
describirán las características de la FBPBA, del SPS y del Convenio CMR.  
 
3.2.1 Características de la Federación Bioquímica de la Provincia de 
Buenos Aires 
La Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires está organizada 
en diez Distritos. Estos coinciden parcialmente con las Regiones Sanitarias 



















































Se encontraban federados a esta institución, en el año 2004 (año del 
comienzo del Sistema A de información en salud), 2060 profesionales, habilitados 
para realizar análisis clínicos, agrupados en 1497 laboratorios distribuidos en todo el 
territorio provincial. Los laboratorios integrantes, debidamente habilitados y de 
variada complejidad tecnológica, posibilitarían, con una adecuada organización, la 
 
 




atención personalizada del bioquímico cumpliendo uno de los preceptos de la 
Estrategia de Atención Primaria de Salud de la OMS: la atención próxima a los 
lugares de vivienda y trabajo de la población, con un profesional que conoce al 
paciente, sabe de su estilo de vida y sus características individuales y por ende tiene 
conocimientos de los factores sociales que inciden sobre su patología y puede 
aprovechar ese conocimiento para optimizar la obtención de las muestras e 
interpretar el significado de sus resultados.  
A modo de ejemplo, esta estructura atendió, en el primer semestre de 2004, 
los análisis de pacientes expresados en más de 1.800.000 órdenes de Obras 
Sociales con convenios de distinta modalidad. Esto resalta la importancia de la 
información potencial para un SIS que se podría obtener. 
Los 1497 laboratorios (propiedad de 2060 bioquímicos) de la provincia 
mencionada, de carácter privado y sin internación, podían clasificarse según el 
número de pacientes mensuales de diversas obras sociales, durante el primer 
semestre de 2004 (año en el que empezó a aplicarse el convenio con SPS – 
SISTEMA A), como se indica en la Tabla 1: 
  
Número mensual de pacientes de Obras 
Sociales atendidos  
Porcentaje de laboratorios 
1 a 100  51,15%
101 a 200 22,36%
201 a 300    11,26%
301 a 500       8,30%
501 a 600    2,25%
601 a 1000    2,98%  
más de 1000 1,70%  
Tabla 1. Clasificación de Laboratorios privados, sin internación, según el número 
mensual de pacientes de Obras Sociales que atendieron.  
Provincia de Buenos Aires. Argentina. Primer semestre de 2004. Fuente FBPBA. 
 
Como se advierte se trata, en su mayoría, de pequeños prestadores de 
servicios de análisis bioquímicos. En efecto el 73,51% de los laboratorios tenía de 0 





Esta situación perdura en el tiempo ya que en 2013 la distribución es la que 
se ve en la Tabla 2. 
 
 
Número mensual de pacientes de Obras 
Sociales atendidos  
Porcentaje de laboratorios 
1 a 100  36,14%
101 a 200 24,04%
201 a 400   21,74%
401 a 800   12,23%
801 a 1500   5,09%
más de 1500   0,75%  
Tabla 2. Clasificación de Laboratorios privados, sin internación, según el número 
mensual de pacientes de Obras Sociales que atendieron.  
Provincia de Buenos Aires. Argentina. Año 2013. Fuente FBPBA. 
 
Es decir, en 2013, aún con el aumento de prestaciones que significó la 
incorporación de la atención a afiliados de PAMI, los laboratorios que tenían de 0 a 
200 pacientes mensuales (de 0 a 8 pacientes diarios) era aún el 60,18%. 
Esta situación no ha cambiado ya que a marzo de 2015 la cifra de laboratorios 
era de 1467, lo que significa una reducción de apenas un 2%. 
Si midiéramos esta composición respecto a la cantidad de residuos 
biopatogénicos generados en el año 2014, el 68,8% de los laboratorios significaban 
el 24 % de los residuos generados. Es decir, dos tercios de los laboratorios 
representan un tercio de los residuos (y, puede deducirse, un tercio de los análisis).  
Las cifras anteriores demuestran que la FBPBA está mayoritariamente 
compuesta por pequeños laboratorios que tienen la ventaja de estar diseminados en 
la extensión provincial, próximos a los lugares de vivienda o trabajo de la población y 
atendiendo Obras Sociales cuya información de salud no es trasmitida, 
integralmente, al SIS nacional o provincial. 
Sobre la base del estudio estadístico y análisis de las determinaciones 
realizadas a lo largo de años, de su relación con los diagnósticos presuntivos de las 
órdenes de análisis y de la realización de reuniones de trabajo y consenso con los 
profesionales médicos a la luz de la experiencia científica al respecto, la FBPBA ha 
desarrollado una Guía Bioquímica de Autorización Secuencial que permite 




buscando realizar la prestación de mayor valor predictivo a todo individuo 
perteneciente a obras sociales con convenio con esta Institución. El conjunto de 
bioquímicos privados federados y sus laboratorios constituyen la Red Integral de 
Diagnóstico Bioquímico y Prevención de la Federación Bioquímica de la Provincia de 
Buenos Aires (RED FABA). Estas son otras fortalezas para aprovechar en su 
integración a un SIS nacional. 
En efecto, la Red Integral descripta es ampliamente adaptable a la Estrategia 
de Atención Primaria de Salud postulada por la OMS. Integrada y subordinada a un 
Estado rector de un sistema de salud, puede cumplir un importante papel, donde la 
acción planificada de este sector prestador privado amplíe la simple función 
diagnóstica con la prevención de la enfermedad y, en un futuro, la promoción de la 
salud, aportando también a un Sistema de Información de Salud. 
La FBPBA realiza convenios de distinto tipo con Obras Sociales y Prepagas. 
Los laboratorios federados también atienden pacientes que abonan privadamente 
sus prestaciones. Es decir, se atiende a un amplio sector perteneciente a distintos 
estratos sociales cuya información se pierde en su inmensa mayoría. 
Los convenios que concierta la FBPBA son de dos tipos: 
 
Convenios por prestación: Son aquellos en los cuales los bioquímicos 
federados realizan las determinaciones que los médicos indican a sus 
pacientes de obras sociales. Los bioquímicos envían mensualmente las 
órdenes respectivas a FBPBA que las procesa y envía a la correspondiente 
Obra Social que, luego de auditarlas, abona las prestaciones realizadas. 
Básicamente, en este tipo de convenios, las Obras Sociales pagan las 
prestaciones, luego de que éstas son realizadas, al valor convenido 
previamente. 
Convenios capitados: Son aquellos en las cuales las Obras Sociales pagan un 
monto fijo antes de la realización de la prestación, a principio de cada mes. 
Ese monto adelantado es una estimación, convenida entre cada obra social y 
la FBPBA, de los análisis que los pacientes de esa obra social consumirán, en 
promedio, en ese período. Ese dinero es distribuido, a fin de mes, a cada 
bioquímico según las prestaciones que ha realizado. Este esquema fue el 
utilizado en el pago del Convenio con el SPS y tuvo importancia, como se 





Cada una de estas formas de convenio tiene virtudes y defectos que no 
corresponde analizar en este trabajo. 
Cabe sí destacar, nuevamente, que la información proveniente del número de 
prestaciones de la magnitud mencionada no se enviaba al SIS nacional o provincial, 
en el período en que se inició este proyecto. 
 
3.2.2. El Programa del Seguro Público de Salud de la Provincia de 
Buenos Aires (SPS).  
Hacia fines del año 2000 se puso en marcha un proceso de reformas del 
sector público de salud de la Provincia de Buenos Aires. Según la opinión de quien 
fuera Coordinador del Seguro Público de Salud de esa provincia en su etapa inicial, 
fueron tres los objetivos planteados por el SPS (30): 
 
a. mejorar la accesibilidad a los servicios de salud de las personas que no tuvieran 
una cobertura formal y no tuvieran la capacidad económica de adquirirla 
b. reordenar el sistema público de atención de la salud de la provincia, 
introduciendo en el mismo eficiencia, eficacia y, fundamentalmente, equidad 
c. fortalecer la capacidad institucional del Ministerio de Salud para poder ejecutar 
los programas y normas establecidos en un sistema altamente fragmentado y 
municipalizado. 
 
Para lograr estos objetivos se implementó el SPS que, en sucesivas etapas, 
debía lograr primero asegurar el primer nivel de atención y ordenar el tránsito a los 
otros niveles y programas de la provincia para la población objetivo indicada en el 
punto a). Luego ordenar el sistema prestador, reorientando los incentivos hacia la 
promoción y protección de la salud, el diagnóstico precoz y la atención oportuna. 
Se trataba de un nuevo modelo de gestión con médico de cabecera cada 800 
beneficiarios, odontólogos de cabecera, bioquímicos con libre elección del 
laboratorio adonde concurrir, diagnóstico por imágenes, interconsultas y suministro 
de medicamentos a través del PROGRAMA REMEDIAR y alimentos por el PLAN 
ALIMENTARIO, destinada a personas sin otra cobertura social y sin capacidad para 




segundo nivel de atención se ejecutaba a través de los hospitales municipales y 
provinciales. 
En términos legales, comenzó con una Resolución del Ministro. Luego pasó a 
ser un Decreto del Gobernador que habilitaba al Seguro para la cobertura de 2,5 
millones de personas. Finalmente, se sancionó, por aprobación en ambas Cámaras 
y por consenso con todos los partidos políticos, la Ley del Seguro Público Nº 13.413. 
La ley establece el aseguramiento sanitario explícito de toda la población sin 
cobertura de la provincia de Buenos Aires, plantea las líneas estratégicas, la 
integración pública-privada y avanza en el modelo de gestión. El Decreto de 
creación del SPS preveía, en principio, incorporar 2.500.000 de personas. 
Lamentablemente, en la actualidad, esta ley no está siendo utilizada. Es decir, es 
una ley vigente sin la aplicación práctica a la que fue destinada originariamente. Se 
repite un fenómeno frecuente como es la permanencia de programas que han 
perdido su objetivo inicial. 
En una primera etapa se incorporaron a las trabajadoras vecinales del plan 
social VIDA, conocidas como manzaneras y comadres, y a su grupo familiar.  
El Plan Vida era un programa desarrollado por el Ministerio de Desarrollo 
Humano de la Provincia de Buenos Aires a los efectos de proveer alimentos a 
familias en situación de vulnerabilidad social. A partir de la integración de los 
componentes de salud y educación este programa pasó a denominarse Plan Más 
Vida. (31) Éste se lleva a cabo en 51 municipios de la Provincia de Buenos Aires con 
el objetivo declarado de mejorar las condiciones de nutrición, crecimiento y 
desarrollo de la población materno infantil, fortaleciendo las capacidades de las 
familias y consolidando redes comunitarias. Para lograr su objetivo afirma trabajar, 
según sostiene en su página WEB, sobre tres líneas de acción:  
 
a. Intervenciones nutricionales: condiciones nutricionales de las familias en 
situación de vulnerabilidad social mediante el consumo de alimentos con elevado 
valor nutricional.  
b. Controles de salud y vigilancia de la condición nutricional: situaciones de riesgo 
nutricional oportunamente atendidas y condiciones de salud mejoradas mediante 
la articulación de las acciones nutricionales con las del primer nivel de atención 




c. Componente de capacitación y desarrollo comunitario: manzaneras, co-madres, 
familias y agentes comunitarios formados en conocimientos y saberes para 
contribuir al fortalecimiento de la comunidad. La población objetivo está 
constituida por familias en condición de pobreza con población materno-infantil 
hasta el ingreso escolar. 
 
El Plan Más Vida se implementa conjuntamente con la Municipalidad de cada 
distrito. Consta de la entrega de leche fluida (3 y 1/2 litros por semana por niño/a 
hasta el ingreso escolar o mujer embarazada) y la tarjeta para la compra de 
alimentos, además de una única entrega de ajuar para los recién nacidos. 
En la segunda etapa del SPS se planteó la incorporación del resto de los 
beneficiarios de ese programa social. Se planeaba una tercera etapa para incorporar 
a la población que, aunque no estuviera en el padrón del Plan Más Vida, cumpliera 
con los criterios de selección indicados al principio. 
Se comenzó con una población de 140.000 beneficiarios con una proyección 
de 1.500.000 a fines del 2006. Para advertir la envergadura del número debe 
tenerse en cuenta que la misma cifra aproximadamente, es la que correspondía 
respectivamente, en el período 2004-2008 (en el que se desarrollo el SISTEMA A 
aquí analizado), al número de afiliados a la Obra Social provincial IOMA y al de 
afiliados de PAMI en el territorio de la Pcia. de Buenos Aires. Los médicos de 
cabecera eran contratados por la Federación Médica de la Provincia de Buenos 
Aires y sus ingresos eran abonados por el presupuesto de la Provincia de Buenos 
Aires. Los laboratorios de análisis clínicos eran los federados en la Federación 
Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires y el paciente decidía libremente a cual 
concurría según su conveniencia. Esto último fue un elemento importante para 
facilitar la accesibilidad de la atención bioquímica. El Estado Provincial acordaba con 
cada municipio la participación de la población de su área. 
Desde el punto de vista organizativo la administración la realizaba la Unidad 
Ejecutora Central dependiente del Ministerio de Salud provincial que cumplía 
funciones de financiamiento, compra de servicios, planificación, evaluación y control 
de gestión. A esta Unidad ejecutora se enviaba la información del SISTEMA A 
diseñado para laboratorios de análisis clínicos. Había además Unidades ejecutoras 
regionales en cada Región Sanitaria que se articulaban con las Unidades 




beneficiarios, gestión de quejas y reclamos y a la coordinación de las actividades de 
cada lugar. 
El SPS se planteaba, desde el inicio, lograr un SIS propio investigando la 
carga de morbilidad de la población. Al inicio se utilizó la información epidemiológica 
preexistente. Pero el SPS fue planeado para generar información usando un sistema 
basado en la clasificación internacional de la Atención Primaria de la WONCA (World 
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of 
General Practitioners/Family Physicians.) 
El sistema de información de los laboratorios privados incluidos en la 
Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires fue diseñado para aportar a 
este SIS. 
Este Programa se aplicaba a pacientes ambulatorios exclusivamente.  
Todo el financiamiento era y es (en lo que persiste sin SIS) público y previsto 
en la Ley de Presupuesto de la Provincia de Buenos Aires. En el caso de los 
laboratorios el pago era de la forma capitada. Es decir, como se ha dicho, el SPS 
abonaba un monto fijo antes de la realización de la prestación a principio de cada 
mes. Ese monto adelantado era una estimación, convenida entre el SPS y la 
FBPBA, de los análisis que los pacientes de esa obra social consumirían, en 
promedio, en el mes. Ese dinero era distribuido, a fin de mes y a cada bioquímico, 
según las prestaciones que hubiera realizado. 
Cubría, en el sector privado en estudio, prácticas bioquímicas que pueden ser 
clasificadas en el primer nivel de atención, no cubría prácticas bioquímicas 
efectuadas por Radioinmunoensayo y en general las conocidas como de “alta 
complejidad”. Podían realizar análisis para este Seguro todos los laboratorios de la 
RED - FABA de toda la Provincia de Bs. As. El paciente elegía libremente al 
laboratorio al que quería concurrir. Las prácticas bioquímicas de mayor nivel de 
complejidad se realizaban en el sector estatal.  
En un primer tramo del Seguro se comenzó con población adulta de 
carenciados de la Provincia que no tenían cobertura dentro de los sistemas de 
seguridad social y sin capacidad económica de acceder a ella. 
En una segunda etapa, se desarrolló un plan materno infantil cuya 
composición potencial es la que se advierte en la Tabla 3.  
En el período que se analiza en la presente tesis, el Programa del SPS llegó a 




un acuerdo entre el Poder Ejecutivo Provincial y el Municipal respectivo. En un 
primer tramo se seleccionaron municipios de más de 15.000 habitantes, 





Niños de 6 a 12 meses 65.309
Niños de 12 a 24 meses 130.618
Niños de más de 2 años y menos de 6 años 522.471
Tabla 3. Beneficiarios del Plan Materno Infantil. 2006 
 
 
Actuaban como agentes de salud las trabajadoras sociales conocidas como 
“manzaneras y comadres” que tenían como función lograr que las embarazadas, 
madres y niños concurrieran al médico de cabecera a efectuarse los controles 
preventivos, para superar la concurrencia sólo por razones curativas. Esto se 
lograba con resultados dispares según la zona analizada, dependiendo, muchas 
veces, de circunstancias políticas extra sanitarias.  
Al principio fue un Programa del Poder Ejecutivo. Posteriormente se aprobó 
una ley que lo transformaría en un seguro provincial para todos los carenciados de la 
provincia, así como la Obra Social IOMA cubre a todos los empleados de la planta 
provincial y municipal.  
El modelo adoptado explícitamente por el SPS fue el de la Atención Primaria 
de Salud.  
 
3.2.3. La Cuenca Matanzas-Riachuelo. Convenio con el Ministerio de 
Salud de la Nación.  
Este convenio tenía como objetivo la detección de seis tóxicos en sangre y 
orina en personas que habitan la Cuenca Matanzas–Riachuelo, con el fin de 
determinar el tipo y nivel de contaminación que tienen, por efectos ambientales, para 
corregir las causas. Se determinaban esos tóxicos en personas que seleccionan los 




determinaciones, se centralizaba la información y que era procesada enviándosela al 
Ministerio de Salud de la Nación.  
Nuevamente se trataba de un sistema de notificación bioquímica que 
aportaba información a la vigilancia epidemiológica de una institución del Estado 
para que éste pudiera tomar las medidas que correspondieran. Posteriormente se 
describirá el diseño de este sistema de notificación. 
El objetivo del Convenio era utilizar a la RED – FABA de Laboratorios de la 
Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires (aprovechando su 
equipamiento y capacidad administrativa y logística y sus laboratorios habilitados 
próximos a los lugares de vivienda y trabajo de las personas objeto de estudio) para 
detectar tóxicos en la población del área de la Cuenca Matanzas–Riachuelo. Dicha 
Red fue complementada con móviles sanitarios en operativos del Ministerio de Salud 
de la Nación. Se desarrolló, para ello, un sistema de notificación y procesamiento 
estadístico rápido, utilizando los sistemas informáticos de la Federación Bioquímica 
de la Provincia de Buenos Aires y la Fundación Bioquímica Argentina y la estructura 
científica de esta última, con el fin de suministrar la información obtenida a los 
Ministerios de Salud de la Nación y la Provincia de Buenos Aires para que, ambos 
ministerios tuvieran un sistema de relevamiento específico, continuo y oportuno para 
prever y proveer las soluciones médicas y no médicas necesarias a los habitantes de 
esa Cuenca. El autor de esta tesis participó en este proyecto como responsable del 
diseño y ejecución del sistema de información que aquí se denomina SISTEMA B y 
como diseñador del sistema de transporte de muestras, desde el lugar de obtención 
hasta el de su ejecución, en su carácter de Director del Programa de Bioseguridad, 
Seguridad en Instituciones de Salud y Gestión Ambiental de la Fundación 
Bioquímica Argentina, que también era parte del Proyecto. 
El mecanismo de funcionamiento era el siguiente: 
 
a. Bioquímicos federados aceptaban voluntariamente ser extraccionistas en sus 
laboratorios, de las muestras de sangre y orina de pacientes que vivían en 
lugares próximos. Por la tarea recibían una remuneración convenida. En otros 
casos el propio Ministerio de Salud de la Nación efectuaba extracciones, con sus 
móviles sanitarios, en la zona correspondiente a Capital Federal, aledaña al 
Riachuelo, donde no había laboratorios de la FBPBA o en operativos especiales 




b. Las muestras así obtenidas eran acondicionadas según la legislación vigente 
para transporte terrestre de especímenes para diagnóstico y enviadas al 
laboratorio que las realizaba. 
c. Un laboratorio seleccionado, por su nivel de complejidad, para realizar las 
determinaciones previstas, las efectuaba y enviaba los resultados a la 
Coordinación central de FBPBA que, a su vez, los ordenaba y procesaba 
remitiéndolos al Ministerio de Salud de la Nación. 
 
Existían cláusulas contractuales de confidencialidad de la información que no 
podían ser violadas por las instituciones participantes. 
El proyecto era de alto interés social. La Cuenca Matanzas–Riachuelo abarca 
2238 km2, con 35 km de ancho y 64 km de longitud desde el nacimiento del río 
Matanzas y sus afluentes hasta desembocar, por medio del Riachuelo, en el Río de 
la Plata. En la mayor parte de esta cuenca se encuentran las zonas más 
densamente pobladas del país y también mucha de la actividad económica de 
fábricas y establecimientos varios. Presenta un alto nivel de contaminación de los 
cursos de agua y degradación del medio ambiente en general y de la calidad de vida 
de sus habitantes a tal punto que muchos lo consideran uno de los más graves 
ejemplos de contaminación a nivel mundial y el peor desastre ecológico del país. 
Comprende las zonas sur de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (La Boca y 
Barracas) y quince Municipios de la Provincia de Buenos Aires: Almirante Brown, 
Avellaneda, Cañuelas, Esteban Echeverría, Ezeiza, La Matanza, Lanús, Las Heras, 
Lobos, Lomas de Zamora, Marcos Paz, Merlo, Morón, Presidente Juan D. Perón y 
San Vicente. 
Habita en esta cuenca alrededor de un 15% de la población argentina lo que 
significa unos 5 millones de personas en distintos niveles de riesgo. En el momento 
de realizarse este proyecto se estimaba que alrededor de medio millón de personas 
vivían en villas de emergencia a su vera, con condiciones sanitarias gravísimas. 
Cada día se volcaban en el curso de agua 368.000 m3 de aguas servidas y 88.000 
m3 de residuos industriales. Y aunque alrededor del 75% de la contaminación es de 
aguas servidas y el 25% restante son residuos industriales, se sabe que los 
contaminantes más peligrosos son estos últimos, habida cuenta que los biológicos 




cromo son 50 veces superiores a los aceptables. Se estima que en el área hay unos 
100 basurales clandestinos,  
JICA, la Agencia de Cooperación Internacional del Japón en Argentina, había 
realizado estudios, entre los años 2001 y 2005, según los cuales se detectaron 
niveles de plomo y cromo en niños de la zona, más de cinco veces superiores a los 
normales. 
En este Convenio, para el cual se diseño el SISTEMA B, a diferencia del 
correspondiente al del SPS (SISTEMA A), la labor protagónica en transporte y 
ejecución de los análisis la tenía un laboratorio de mayor envergadura y nivel de 
complejidad. Pero, unido al proyecto descripto en el SISTEMA A anterior, eran 
prototipos de integración de una red de laboratorios privados a un Sistema de 
Información en Salud, dirigido y centralizado por el Estado. 
Se trataba de dos modelos confluyentes, con posibilidad de aplicación 






























































4.1.1. Diseño y funcionamiento del SISTEMA A. 
El SIS diseñado en este caso fue un sistema DIC definido en el ítem 1.3. Se 
decidió también que fuera de información voluntaria. Es decir, el bioquímico recibía 
el pago de los análisis informara o no los resultados, según se describe más abajo. 
La razón de esto era lograr medir el grado de adhesión conciente del informador. 
La Red Integral de Diagnóstico y Prevención de la FBPBA posibilitaba en este 
caso, a los empadronados en el SPS, la libre elección del laboratorio por parte del 
paciente y de acuerdo a sus necesidades.  
El paciente no sólo podía concurrir a cualquier laboratorio de su localidad sino 
que podía hacerlo a cualquier laboratorio de la Provincia. De manera que, inclusive, 
si por razones personales, el paciente debía viajar a otra localidad, podía atenderse 
en cualquier laboratorio de la RED – FABA de esa localidad. Se trataba, entonces, 
en este diseño, de que la atención bioquímica siguiera al paciente. De acuerdo a lo 
antedicho, se buscó que la contribución al diagnóstico se ampliara a la notificación 
de resultados a FBPBA por parte del profesional bioquímico. FBPBA los procesaba y 
en un plazo se los transmitía a la conducción del SPS.  
Para diseñar el sistema de notificación aplicado, se tuvieron en cuenta las 
siguientes cuestiones: 
 
1. Conservar la confidencialidad 
2. Obtener mecanismos simples que pudieran ser cumplidos por profesionales no 
acostumbrados a la notificación al sistema de vigilancia, integrándolo a su 
práctica cotidiana 
3. Asegurar el cumplimiento de la notificación bioquímica al organismo 
correspondiente, en el menor lapso posible. 
4. Asegurar la trazabilidad de los datos desde el origen, en el prestador de salud, 
hasta su destino final en el órgano máximo del SPS. 
5. Aprovechar, para esta acción de notificación de resultados de análisis clínicos, la 
estructura de la Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires, que 
tiene un sistema de recepción de órdenes con las que los pacientes concurren a 
los laboratorios federados. Estas órdenes son facturadas y enviadas para su 




Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires y ésta, posteriormente, 
distribuye el dinero entre los bioquímicos según las órdenes que estos enviaron. 
 
El Seguro Público de Salud, como una Obra Social más, participaba de este 
sistema. Se trató, entonces, de incorporar el procesamiento de la información de 
acuerdo a estos canales de recepción de órdenes, para aprovechar su 
funcionamiento aceitado por una larga práctica de años. 
De acuerdo a lo expresado en el ítem 1.3, la situación de la relación entre el 
SPS y la FBPBA era sólo adecuada a un esquema DIC, en el cual los bioquímicos 
(de abajo hacia arriba) informaran mensualmente los datos obtenidos a la 
Coordinación Epidemiológica de la FBPBA, representada por el autor de esta tesis, 
para luego procesarla y enviarla a la Unidad Ejecutora Provincial del SPS. No había 
una devolución de la información recopilada desde la Coordinación central del SPS 
hacia los bioquímicos con el objeto de que estos usaran esa información a nivel local 
No era posible ese camino inverso simultáneo, de retroalimentación (por 
razones que se analizan más detalladamente en la Discusión), sintéticamente, 
debido a que los niveles inferiores de información carecen de toda capacidad 
decisoria respecto a las medidas a tomar y sólo son ejecutores pasivos de análisis 
que se le indican al paciente, realizando una tarea por la cual son remunerados. No 
había ni hay un Sistema Local de Salud (SILOS) que estuviera en condiciones de 
integrarse, en cada municipio o ciudad, en sus respectivas áreas de atención y tomar 
medidas “in situ” según los nuevos aportes de información de la salud de la 
población, tanto en el sector público como en el privado, ni equipo de salud 
interdisciplinario a nivel de base. En rigor, el SPS, era un Programa, con las 
consecuencias que esto tiene y tuvo, como se analizará más abajo, y no un Sistema 
Provincial de Salud como, incluso, se proponía ser si se desarrollaba exitosamente.  
Se debe adelantar que se intentó, embrionariamente, promover trabajos de 
investigación que fueran publicados, sobre los datos que se iban obteniendo, con el 
objeto de tratar de hacer partícipes a los nodos de información (los bioquímicos) de 
los conocimientos que se obtenían. En los distritos I (La Plata y aledaños) y II 
(Conurbano Sur) de la FBPBA se efectuaron dos trabajos, por parte de bioquímicos 
de esos lugares, que fueron publicados.  
La primer cuestión a resolver era que los datos informados estuvieran 




confidencialidad. O sea, que el primer problema respecto al diseño de la orden a 
utilizar fue establecer un mecanismo para conservar la confidencialidad de la 
información aportada. Se resolvió esta cuestión con un tipo de orden de análisis 
compuesto por dos cuerpos (Ver Figuras Nº 3, Nº 4 y Nº 5), diseñadas por el autor 
de la tesis. 
Para los adultos que no pertenecían al Plan Materno Infantil se usaban 
órdenes de color amarillo con el objetivo de diferenciarlas, a los fines 
epidemiológicos, de la población del Plan Materno Infantil. El médico tenía tres 
espacios para indicar análisis. En el Plan Materno Infantil, en cambio, se utilizaron 
dos tipos de órdenes. En una de ellas estaban preimpresos los análisis que se 
consideraron imprescindibles para el control de una embarazada y en la otra el 
médico podía agregar tres prácticas bioquímicas a su criterio para la madre o el niño. 
Las del Plan Materno Infantil eran de color blanco. 
Uno de los cuerpos (a la derecha en las Figuras) servía para facturar y cobrar 
los análisis realizados por parte de bioquímico, al SPS a través de FBPBA. En él 
figuraban los datos del paciente, su número de Obra Social, análisis prescriptos, 
fecha de prescripción y firma y sello del médico de cabecera. Este cuerpo seguía el 
camino del conjunto de las Obras Sociales para su cobro.  
En el otro cuerpo (a la izquierda de las Figuras) debían consignarse los 
resultados patológicos obtenidos, que servirían para monitorear el estado de salud 
del paciente y, junto con la información aportada, por su lado, por el médico de 
cabecera, determinar la necesidad o no de suplementar y adecuar el PLAN DE 
ALIMENTACIÓN Y MEDICAMENTOS que se les proveía.  
Realizados los análisis, el bioquímico separaba ambos cuerpos para su 
procesamiento administrativo de manera que los datos del paciente estaban en el 
cuerpo destinado a facturación y en el otro cuerpo sólo quedaba un número código 
sólo identificable por el SPS. Se debe destacar que se respetaron todas las 
disposiciones legales de confidencialidad. 
Al usar un número código, sólo el SPS, podía saber a que paciente 
corresponde la información enviada para actuar de manera previamente planificada. 
Reforzando lo anterior se emitió por la autoridad provincial una constancia, 
como cobertura legal, que se hizo llegar a los bioquímicos explicitando tal 
confidencialidad y asegurando que la información sólo sería estadística y nunca 





Figura Nº 3: Orden de análisis para adultos del SPS
Consta de dos partes separadas por una línea perforada en el medio. La parte de la izquierda de 
la imagen sirve para informar al SIS del SPS. Las indicaciones a la derecha de la imagen quedan 




Figura Nº 4: Orden preimpresa para el PLAN MATERNO INFANTIL. 
En la parte de derecha de la imagen están preimpresos los análisis solicitados. A la 











Figura Nº 5: PLAN MATERNO INFANTIL. 
Esta orden no estaba preimpresa. En ella el médico prescribiente podía indicar tres 





Figura Nº 6. Constancia de cumplimiento de normas éticas y de confidencialidad del SPS
 
 
El esquema del funcionamiento del diseño puede verse en el Figura Nº 7. 
Una vez que la FBPBA recibía el cuerpo con la información de salud, era 
girada al autor de la tesis, que la procesaba y transmitía esos datos a la Unidad 
Ejecutora Provincial del SPS, para que ésta pudiera tomar las medidas de ayuda 
alimentaria o terapéutica necesarias 
La notificación bioquímica se organizó, de ese modo, de acuerdo a la 
Estrategia de notificación colectiva pasiva, descripta más abajo, que se remitía luego 
de algún tiempo al SPS. Hubo intentos de desarrollar además una Estrategia de 
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Figura Nº 7. Diagrama de funcionamiento del Sistema A
 
 
El Desarrollo de la Estrategia de notificación colectiva pasiva consistía en lo 
siguiente: 
A semejanza del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud, en vigencia en 
esos años en el Ministerio de Salud de la Nación, el aspecto principal de la 
notificación estaba centrado en lo que se conoce como Estrategia de Notificación 
Colectiva Pasiva, que es parte del diseño del Sistema A de la presente tesis. En ella, 
cada laboratorio de la RED – FABA era un potencial nodo informativo. En ese 
sentido había 1497 nodos, ya que todos podían atender a pacientes del SPS, 
independientemente del municipio de vivienda de los mismos. Pero no todos los 
laboratorios estaban recibiendo pacientes, por lo tanto, no todos informaban. El SPS 
estaba acordado, en esos momentos, en 78 municipios, pero su funcionamiento real 
era en 49, que es de donde provinieron los datos. La atención era mayor en los 
laboratorios más próximos a las zonas de vivienda de los pacientes. La estrategia 




en la fecha prevista. No había decisión activa del bioquímico para informar de 
inmediato o de urgencia, si estimaba que el caso lo requería. 
La primera etapa de la información, en papel impreso, la efectuaba cada 
bioquímico en las órdenes ya descriptas. Estas llegaban a FBPBA donde eran 
procesadas de acuerdo a un esquema diseñado por el autor, y desarrollado por el 
equipo informático de FBPBA, pasando a una fase digital. La información se volcaba 
en una planilla Excel, cuyo formato permitía que posteriormente fuera incorporado a 
una base de datos Access, para posteriores estudios estadísticos de la Unidad 
Ejecutora Provincial del SPS. La planilla Excel mensual se elaboraba con la 
información incluida entre el primero y el último día del mes en curso, que eran los 
ciclos preestablecidos de entrega en FBPBA, para facturación de prácticas 
bioquímicas realizadas. La información procesada era enviada al autor de la tesis, 
que en su carácter de Coordinador de Evaluación Epidemiológica la revisaba, 
reordenaba y transmitía a la Unidad Coordinadora Provincial del SPS. Los datos 
eran reordenados según el siguiente esquema: 
 
a. según la localidad del bioquímico que había realizado los análisis, ya que a poco 
de funcionar la Unidad Ejecutora provincial del SPS consideró que ese dato era la 
más segura referencia de ubicación del paciente en tiempo real, ya que el 
domicilio del padrón solía no coincidir con aquel en que efectivamente vivía cada 
persona. 
b. según bioquímico actuante y  
c. según edad del paciente (para diferenciar adultos de niños). Las órdenes blancas 
identificaban al Plan Materno Infantil y, en estas últimas, la edad diferenciaba a 
los niños. 
 
El segundo problema que fue necesario resolver para establecer el diseño de 
notificación fue cuáles eran los resultados informados. Se decidió que las 
determinaciones a informar no podían ser todas las realizadas. La razón de esto es 
que los bioquímicos privados son un sector que carece de una tradición respecto a 
la vigilancia epidemiológica y la notificación de datos a un sistema de información. 
Era preciso empezar de a poco. 
Sin embargo, el sistema diseñado tenía la flexibilidad necesaria para efectuar 




En una primera etapa, se tuvo en cuenta que la población objetivo tenía 
notorios problemas de alimentación, por eso se eligió la notificación de hematocrito y 
hemoglobina en todos los casos. Se agregaron, luego, las reacciones de Chagas, 
Toxoplasmosis, HIV y VDRL, dado que el objetivo del control materno infantil era 
prioritario. Se trataba de un sector social en la cual las embarazadas llegaban, en 
gran medida, sin controles al parto o con controles incompletos. Las parasitosis eran 
otro tema de interés ya que el tipo de vivienda y sus condiciones de alimentación e 
higiene y la forma de eliminación de excretas hacían y hacen que estas sean muy 
difundidas. En una etapa posterior se incluyó su información. Se optó por el criterio 
de la simplicidad y la restricción informativa para facilitar un proceso de 
entrenamiento profesional bioquímico en el tema, en el cual no tenía experiencia e 
incluso cierta reticencia a informar por temor a violar la confidencialidad. 
Transcurrido un período, en virtud del éxito de la información recibida se tomó 
la decisión ampliar los tipos de análisis informados. 
Hacia el 2007, el indicativo de las normas de información establecía: 
 
• Consignar edad y sexo (M masculino - F femenino) del paciente.  
• Siempre se informaron los resultados de hemoglobina y hematocrito, fueran o no 
patológicos. 
• En el caso de las órdenes preimpresas para embarazadas se debía informar 
Reactivo o No Reactivo, según correspondiera, para HIV, VDRL, 
TOXOPLASMOSIS Y CHAGAS, marcando un casillero colocado para tal fin.  
• También se incorporaba la información de los parasitológicos. Sólo se notificaba 
el parásito encontrado. No se informaban los negativos. 
 
Hacia el final del período estudiado (2008) se amplió la información teniendo 
en cuenta que algunos profesionales empezaron a hacerlo por su cuenta, 
demostrando un interés adicional (y la factibilidad del sistema): 
 
• Los cultivos con identificación de gérmenes, por ejemplo, inicialmente no 
figuraban. Luego se agregó esa información. En el caso de los cultivos, se 
notificaban sólo los positivos indicando de qué cultivo se trataba y la bacteria 





• Respecto al resto de la información ampliada, no se notificaban los resultados 
normales. Interesaban particularmente resultados patológicos de glucemia, 
uremia, creatininemia, bilirrubinemia, ferremia. No se notificaban, en esta etapa, 
datos patológicos de dislipemias (colesterol, HDL, LDL, triglicéridos, etc.) ni 
uricemia. Tampoco orina. En los hepatogramas, al final del período estudiado, 
llegó a informarse sólo si las enzimas estaban elevadas. No interesaba su valor 
numérico, sólo cuáles estaban elevadas. (Ej. Fosfatasa alcalina: elevada). Los 
normales no se informaban.  
 
Se intentó un esbozo de Estrategia de notificación activa para casos de 
urgencia.  
La diferencia entre esta estrategia y la anterior era que mientras que en la 
Estrategia de notificación colectiva pasiva los datos eran recopilados por el 
laboratorio actuante durante el mes y entregados, al final, todos juntos, en la activa 
un dato patológico se informaba de inmediato si, a criterio del bioquímico, era de 
urgencia. Aunque no hubo muchos resultados, las veces en que funcionó 
efectivamente, demostró que podría incluírsela en futuros desarrollos.  
En la Estrategia de Notificación Activa, como se ha dicho, si se advertía que, 
a juicio del profesional, existía un resultado cuyo conocimiento por parte de la 
Unidad Ejecutora Provincial del SPS, fuera de urgencia, se notificaba por correo 
electrónico o fax, al autor de esta tesis, que ejercía la Coordinación Epidemiológica 
de FBPBA. Éste, por correo electrónico, avisaba de inmediato a la Unidad Ejecutora 
Provincial del SPS, que se abocaba rápidamente a la ubicación del paciente para 
tomar las medidas necesarias. En ningún caso se informaba el nombre del paciente. 
Sólo se enviaba: Nº de beneficiario, Localidad de atención, Edad, Sexo, Dato 
patológico encontrado y Código profesional del bioquímico informante.  
Volviendo a la Estrategia de Notificación Colectiva Pasiva, toda la información 
recopilada, que era enviada de la manera descripta a la Coordinación de Evaluación 
Epidemiológica de la FBPBA, se procesaba e incorporaba en una planilla Excel. 
Al final del proceso, en los años 2007 y 2008, la planilla Excel de notificación 
tenía las siguientes columnas: 
 
• Número de código del paciente 





• Resultados de estudio de Chagas, Toxoplasmosis, HIV, VDRL. 
• Examen parasitológico  
• Otros datos patológicos de interés. 
• Fecha de realización de los análisis. 
• Nº de identificación del bioquímico en la FBPBA. 
• Edad del paciente. 
• Sexo del paciente 
• Localidad de atención. 
• Si el dato correspondía a primera o segunda consulta obligatoria de una 
embarazada. 
• Si era orden color amarilla de adulto o color blanca de Plan Materno Infantil, para 
uso de la embarazada o la madre y su hijo, lo que permitía discriminar entre 
ambas poblaciones. 
 
Como mecanismo de información desde el nivel central de la Coordinación a 
cargo del autor de la tesis hacia los nodos bioquímicos informantes, sobre los 
procedimientos a realizar o nuevas disposiciones al respecto, se utilizaron dos vías: 
 
• El periódico FABA Informa que es el órgano de la FBPBA, desde el cual 
mensualmente se enviaban indicativos o información, en la forma de artículos, 
sobre los temas vinculados a Seguro Público de Salud y a vigilancia 
epidemiológica. 
• Boletines especiales impresos mensuales con indicativos acerca el envío de 
datos y todo cambio respecto a los mecanismos utilizados, o envíos por correo 
electrónico de la misma información. 
 
4.1.2. Diseño y funcionamiento del SISTEMA B. 
En este sistema, como se ha descripto más arriba, bioquímicos con 
laboratorios habilitados en la zona próxima al lugar de vivienda de los pobladores de 
la Cuenca Matanzas-Riachuelo aceptaban recibir a los pacientes seleccionados por 
el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, en sus laboratorios, para 
efectuarles extracciones de sangre y recepción de muestras de orina para 




determinaciones y acondicionaban los especímenes para diagnóstico según 
indicaciones preestablecidas. Recibían una retribución en concepto de honorarios. 
Los especímenes para diagnóstico eran retirados del laboratorio donde se 
habían realizado las extracciones por un sistema de transporte por carretera que 
cumplía la reglamentación vigente. Por eso, en este diseño, fue particularmente 
importante definir el tipo de transporte de las muestras desde el lugar de extracción 
hasta el lugar de realización. Fue necesario hacer un exhaustivo estudio de la 
legislación vigente. Una vez más se intentó aprovechar y mejorar las estructuras y 
mecanismos existentes para insertar el Sistema de Información en ellos. 
Lo anterior hizo necesario un estudio especial para cumplir lo establecido en 
la Resolución de la Secretaría de Transporte de la Nación 195/97 y el Reglamento 
para el Transporte de mercancías peligrosas por carretera – MERCOSUR y, 
además, el uso de envases aprobados por esa legislación vigente. El tema de 
transportes de muestras tiene importancia, en Argentina, dada la necesidad de llevar 
a cabo determinaciones, que por su nivel de complejidad, no se realizan en todos los 
sitios. Esto ha conducido a la aparición y desarrollo de laboratorios de diagnóstico 
especializado que reciben muestras biológicas potencialmente infecciosas de 
lugares muchas veces muy distantes del sitio receptor, en gran número y de 
peligrosidad variada. La existencia de laboratorios que realizan varios miles de 
determinaciones diarias con especímenes que provienen de otros varios miles de 
centros, donde se ha hecho la extracción de la muestra, se ha convertido en un 
fenómeno habitual en la actualidad.  
Que ese transporte sea adecuado, es parte de la calidad de la atención, a que 
tiene derecho todo paciente, asegurando que un espécimen para diagnóstico cumpla 
con las condiciones previas exigidas para la correcta realización de las pruebas 
indicadas, de manera que los resultados obtenidos sean útiles. Estas condiciones de 
calidad pre-analítica incluyen un embalaje adecuado, un transporte rápido y seguro y 
una recepción correcta. Para ello el derivador de la muestra, el transportista de la 
misma y el receptor deben actuar coordinadamente.  
Por ello, resolver correctamente el transporte por carretera de especímenes 
para diagnóstico era un desafío para este diseño que combinaba la fortaleza del 
laboratorio de atención básica, consistente en su proximidad al lugar de vivienda del 




quien tenía aparatología de alta complejidad para realizar los análisis requeridos e 
informarlos adecuadamente. (32-40) 
Los volúmenes transportados eran inferiores a 500 ml por vehículo de 
transporte automotor, lo cual, según las disposiciones vigentes permitía el uso de un 
vehículo común destinado exclusivamente al efecto y chofer con registro común sin 
habilitación especial para cargas peligrosas infecciosas clase 6.2, a condición de 
usar un envase especialmente aprobado por la autoridad de aplicación. 
Ese transporte lo llevaba al laboratorio de alta complejidad que realizaba las 
determinaciones que se indicaron más arriba. Nuevamente se trató de un sistema 
DIC, unidireccional desde el nodo bioquímico informante al Ministerio de Salud de la 
Nación, en este caso. A diferencia del anterior Diseño A, la información era 
obligatoria para que, tanto el bioquímico que efectuaba las extracciones como el 
laboratorio que efectuaba las determinaciones, cobraran por su trabajo. Pero en este 
caso permitió demostrar la posibilidad de combinación del bioquímico próximo al 
lugar de vivienda del paciente con el laboratorio de alta complejidad y una institución 
estatal. 
Se usó un tipo de orden constituida por distintas secciones para asegurar la 
trazabilidad de la muestra. En la Figura Nº 8 se puede ver una copia de la orden 
usada y en la Figura Nº 9 un esquema de funcionamiento. 
La orden tenía dos partes separables:  
En la parte A, el médico actuante debía llenar con letra de imprenta los datos 
del paciente, hacer una cruz en el casillero correspondiente al analito solicitado 
preimpreso y firmar y sellar la orden. El bioquímico del laboratorio recolector firmaba 
y sellaba como prueba de su intervención y, llenando los datos del paciente en 
cuestión y las determinaciones pedidas por el médico actuante, enviaba la muestra 
obtenida adecuadamente acondicionada y la parte B del bono, al laboratorio 
analista, reteniendo la parte A del bono para enviarla a la FBPBA para cobrar sus 
honorarios. En la parte B, que seguía con la muestra, llenaba lo que correspondía, 
con el espécimen para diagnóstico identificado con un número, al laboratorio 
analista. Éste llenaba los datos de fecha de realización y firmaba la parte B de la 
orden, presentándola para su cobro a FBPBA, y enviando, por separado, los 
resultados a la Coordinación Epidemiológica de FBPBA, por vía electrónica, para 





Figura Nº 8: Orden de análisis en el SISTEMA B Cuenca Matanzas-Riachuelo 
 
En ningún momento el sector que efectuaba la facturación para el cobro 
recibía información de resultados. El autor de esta tesis, en su función de 
Coordinador de Epidemiología de la FBPBA, procesaba la información recibida y la 
enviaba, también por vía electrónica, al área correspondiente del Ministerio de Salud 




En los casos en que se operaba en zonas de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires donde no había laboratorios federados en la FBPBA o en operativos 
especiales en localidades provinciales aledañas a la Cuenca, las extracciones las 
efectuaba personal del propio Ministerio, en una unidad sanitaria móvil 
especialmente acondicionada para acciones de salud. Este personal llenaba la parte 
de las órdenes que correspondía al bioquímico extraccionista y realizaba la parte 
correspondiente a éste. Las muestras acondicionadas eran recogidas por el sistema 






4.2.1. Evaluación del SISTEMA A 
4.2.1.1. Evolución del porcentaje de la información voluntaria obtenida. 
Grado de adhesión conciente del informador. 
Se recuerda que la información por parte del bioquímico al SIS del SISTEMA 
A era totalmente voluntaria. El bioquímico cobraba igual los análisis realizados 
informara o no al sistema organizado. Su única obligación real era entregar el 
informe de los análisis a los pacientes, como en cualquier obra social. En ningún 
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momento se efectuaron intentos de identificar a los que no informaban, ni 
comunicarse con ellos, para dejar claro que no había ningún tipo de control, ni 
sanciones o medidas que afectaran al cobro de las prestaciones realizadas. De esta 
manera los porcentajes de información reflejaban con total nitidez la situación y la 
voluntad de integrarse al SISTEMA A. 
La forma que se adopta en esta tesis para medir la información voluntaria 
consiste en lo siguiente: 
De la estadística de las bases de datos de la FBPBA se obtuvieron los 
hemogramas facturados por la totalidad de los bioquímicos. Cada hemograma 
incluye el hematocrito y el dosaje de hemoglobina. Los bioquímicos, según el diseño, 
debían informar los resultados de hematocritos y dosaje de hemoglobina. El 
porcentual de información se obtiene del cociente entre los hematocritos informados 
en cada mes divididos por los hemogramas totales facturados en ese mismo mes 
por 100. Lo mismo se hizo con el dosaje de hemoglobina. En este período inicial 
sólo se informaron estos datos. Mas adelante, en otros períodos, se incorporaron 
otras determinaciones como la VDRL. Entonces se pudo medir el porcentaje de 
VDRL informadas de la misma manera: se dividió el número de VDRL informadas 
por las VDRL facturadas y se multiplicó por cien.  
Se pueden advertir distintas etapas en el sistema de información diseñado, en 
las que se fueron realizando modificaciones con el objeto de mejorar e, incluso, 
ampliar la información. Esta distinción es importante porque posibilita poner en 
evidencia debilidades y fortalezas del sistema atribuibles a distintas causas. 
Destacar debilidades y fortalezas permitirá, en futuros diseños, tener en cuenta esas 
circunstancias. 
El sistema A se inicia en junio de 2004. En este período los bioquímicos 
informantes se encontraron con un sistema absolutamente novedoso: no sólo 
informaban los análisis a los pacientes y enviaban las órdenes con las indicaciones 
médicas a la FBPBA con el objeto de que fueran facturadas para su cobro, sino que 
debían ahora informar a la Coordinación Epidemiológica de FBPBA. Fue necesario, 
simultáneamente con la iniciación del convenio con SPS y la recepción de pacientes, 
que comprendieran los mecanismos por los cuales tenían una nueva tarea: informar 
resultados por vía separada, como se indicó más arriba, a la Coordinación 
Epidemiológica de la FBPBA para que ésta los procesara y enviara a la Unidad 




Los bioquímicos no tenían experiencia y tradición en esta tarea de 
información. Además fue preciso convencerlos de su necesidad que, debe decirse, 
implicaba una tarea adicional. 
Esto se reflejó en los porcentajes de información de este período que 
comprende desde junio a diciembre de 2004. 
En esta etapa inicial se comenzó, por las razones antedichas, con muy pocas 
determinaciones a informar: el dosaje de hemoglobina, el hematocrito y, en un 
principio, solamente las VDRL reactivas. 
En ese momento el porcentaje de información voluntaria sólo se podía 
obtener analizando los dosajes de hemoglobina y los hematocritos informados: 
Pueden verse los resultados en la Tabla Nº 4. 
 
 
2004 hematocrito hematocrito hematocrito hemoglobina hemoglobina hemoglobina 
 Facturado Informado % Informado Facturado Informado % Informado 
Jun. 1.426 37 2,6 1.426 34 2,3 
Jul. 1.365 48 3,5 1.365 37 2,7 
Ag. 1.685 153 9,1 1.685 143 8,5 
Sept. 2.083 135 6,5 2.083 129 6,2 
Oct. 1.800 172 9,5 1.800 149 8,3 
Nov. 2.160 263 12,2 2.160 236 10,9 
Dic. 1.717 244 14,2 1.717 14 11,9 
Tot. 12.236 1.052 Media 8,2 % 12.236 742 Media: 7,3 % 
TOTAL DE PACIENTES DEL SPS EN ESTE PERÍODO: 28.496 
TABLA Nº 4. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  
% de información voluntaria en función de hematocrito y hemoglobina 
 
Se advierte un porcentaje muy bajo de información. En el período 
comprendido entre junio y diciembre de 2004 el porcentaje de información voluntaria 
de hematocrito fue de 8,2 %. Sin embargo este porcentaje creció, en el caso del 
hematocrito, desde 2,6% en el mes de junio a 14,2% en el mes de diciembre. Para la 
hemoglobina, se avanzó desde 2,3% en junio de 2004 a 11,9% en diciembre del 
mismo año. 
En el último bimestre del año comenzaron a incorporarse pacientes del Plan 
Materno Infantil con el control prenatal. Se solicitó a los bioquímicos que informen 
sólo las VDRL reactivas y las reacciones positivas para toxoplasmosis y Chagas. 
En la Tabla Nº 5 se puede ver que todavía es escasa la información de las 






2004 Toxoplasmosis + Chagas + VDRL VDRL + HIV + 
      Facturado     
Nov. 14   150 1   
Dic. 10   122 1   
Total 24 0 810 2 0 
Tabla Nº 5. Informes de pacientes embarazadas con 
reacciones de control positivas. 
Elaboración propia sobre datos de la FBPBA. 
 
Un dato importante de este período era que, así como para los bioquímicos la 
información al SIS era voluntaria, no había personal adicional, aparte del autor de la 
tesis, dedicado a la función. Esto mostraba una debilidad en el avance en el sistema, 
porque la información estaba secundarizada también en lo orgánico. 
Esta situación llevó a diseñar, para principios de 2005, un cambio que llevara 
todo el procesamiento de datos a los Distritos que componen FBPBA, en una 
especie de procesamiento local. Esto implicaba salirse de la rutina centralizada de 
facturación. La modificación no dio el resultado esperado por el escaso volumen de 
datos rescatados y la tardanza en remitirlos. La variedad de capacidad organizativa y 
de personal en los Distritos retrasó el funcionamiento. Se decidió volver al esquema 
centralizado inicial que aprovechara un sistema aceitado de remito y facturación. 
Además, se logró que hubiera un responsable administrativo específico para 
procesar los datos que comenzaban a crecer al incorporarse más beneficiarios al 
SPS. 
Para agosto de 2005 ya actuaba nuevamente el sistema centralizado en 
FBPBA. Con la asignación de responsabilidades informativas a personal de FBPBA 
se aprovecha la experiencia administrativa de la institución gremial. Esto se puede 
advertir en la Tabla Nº 6. 
El periodo considerado en la misma fue de agosto a diciembre de 2005. 
Usando nuevamente la relación porcentual entre hematocrito y hemoglobina 
informados y hemogramas facturados, se advierte una clara mejora en el porcentaje 
de información voluntaria. A esto se suma que, transcurrido un año desde el inicio, 
va dando resultado el período de entrenamiento y consubstanciación del bioquímico 
con el SISTEMA A.  
El porcentaje de información voluntaria basado en el hematocrito oscila entre 




el dosaje de hemoglobina el intervalo va de 37,5% en octubre de 2005 hasta 51,0% 
en agosto del mismo año. 
 
 
2005 hematocrito hematocrito hematocrito hemoglobina hemoglobina hemoglobina 
  Facturado Informado % Informado Facturado Informado % Informado 
Agos. 2.334 1.251 53,6 2.334 1.191 51,0 
Sept. 2.689 1.192 44,3 2.689 1.175 43,7 
Oct. 2.746 1.042 37,9 2.746 1.029 37,5 
Nov. 2.997 1.236 41,2 2.997 1.223 40,8 
Dic. 2.550 1.039 40,7 2.550 1.015 39,8 
Total 13.316 5.760 Media 43,5% 13.316 5.633 Media: 42,6%
Tabla Nº 6. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  
% de información voluntaria en función de hematocrito y hemoglobina 
 
 
En este período comprendido entre agosto y diciembre de 2005 se establecen 
algunos cambios en las indicaciones para informar. Se incorpora la información para 
toxoplasmosis, Chagas, VDRL y HIV tanto si son reactivas o no. Esto permite 
conocer qué porcentaje de pacientes son reactivos para esas enfermedades. 
En la tabla Nº 7 se observa una media de información voluntaria considerando 
la Reacción de VDRL de 50,5%, oscilando entre 36,9% en diciembre de 2005 a 
66,9% en agosto del mismo año. 
De enero a junio de 2006 se produce un decaimiento de la información por 
falta de personal mínimo de FBPBA que procese datos específicos del Convenio 
SPS. Esto se percibe en la Tabla Nº 8. Las medias caen a cifras de 22,5% 
basándose en la información voluntaria del hematocrito y 22,1% en la hemoglobina. 
 
 
2005 VDRL VDRL % VDRL 
   Facturado Informado Informado 
Ago. 278 186 66,9 
Set. 297 156 52,5 
Oct. 375 191 50,9 
Nov. 407 184 45,2 
Dic. 401 148 36,9 
Total 1.758 865 Media 50,5% 
Tabla Nº 7. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  







2006 hematocrito hematocrito hematocrito hemoglobina hemoglobina hemoglobina 
  Facturado Informado % Informado Facturado Informado % Informado 
Ene. 2.200 681 30,9 2.200 670 30,4 
Feb. 2.602 888 34,1 2.602 864 33,2 
Mar. 2.571 645 25,1 2.571 632 24,6 
Abr. 2.882 476 16,5 2.882 469 16,3 
May. 3.208 418 13,0 3.208 409 12,7 
Jun. 2.841 433 15,2 2.841 433 15,2 
Total 16.304 3541 Media: 22,5% 16.304 3477 Media: 22,1% 
Tabla Nº 8. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  
% de información voluntaria en función de hematocrito y hemoglobina 
 
Respecto a la información voluntaria de VDRL, los resultados se observan en 
la Tabla Nº 9. Allí se advierte que, en el caso de la VDRL, el porcentaje medio es de 
16,4%. 
Las dificultades administrativas son parte de las debilidades a considerar y, 
como se ve, tuvieron un impacto alto. 
La situación se hace crítica de julio a octubre de 2006, donde cesa el 
procesamiento de información, que se retoma con una persona con dedicación 
parcial, mejorando notablemente en noviembre y diciembre de 2006, según se ve en 
las Tablas Nº 10 y 11.  
 
2006 VDRL VDRL % VDRL 
  
 
Facturado Informado Informado 
Ene. 388 68 17,5 
Feb. 441 110 24,9 
Mar. 404 111 25,0 
Abr. 465 40 8,6 
May. 544 44 8,1 
Jun. 448 65 14,5 
Total 2690 438 16,4% 
Tabla Nº 9. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  
% de información voluntaria en función de VDRL 
 
 
2006 hematocrito hematocrito hematocrito hemoglobina hemoglobina hemoglobina 
  Facturado Informado % Informado Facturado Informado % Informado 
Nov 2.549 1.145 44,9 2.549 1.103 43,3 
Dic 1.983 1.084 54,7 1.983 1.061 53,5 
Total 4.532 2.229 Media: 49,8% 4532 2164 Media: 48,4%
Tabla Nº 10. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  






2006 VDRL VDRL % VDRL 
 Facturado Informado Informado 
Nov. 488 180 36,9 
Dic. 393 139 35,4 
Total 881 319 Media: 36,1% 
Tabla Nº 11. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  
% de información voluntaria en función de VDRL 
 
A partir de 2007 se observa que la información voluntaria se va consolidando. 
La continuidad de un empleado administrativo dedicado a la tarea, con 
convencimiento respecto a ella, tiene una significativa consecuencia. Se produce 
también un crecimiento en el número de pacientes atendidos lo que indica que 
avanza la extensión y consolidación del Programa SPS en la provincia. 
Los datos de información voluntaria en el año 2007 pueden verse en la Tabla 
Nº 12. 
La información voluntaria adquiere un valor medio de 40,9% y 40,7% en 
función de hematocrito y hemoglobina respectivamente. Para hematocrito oscila 
entre un 29,0% en julio de 2007 y un 57,9 % en diciembre. Para hemoglobina varía 
entre 29,1% en julio y un 58,2% en diciembre de ese año. 
Si se considera la información voluntaria según la VDRL se observa, en la 
Tabla Nº 13, que la media de información voluntaria es de 41,0%, que oscila entre 
27,8% en julio de 2007 y 52,7% en diciembre de ese año: 
 
2007 hematocrito hematocrito hematocrito hemoglobina hemoglobina hemoglobina 
  Facturado Informado % Informado Facturado Informado % Informado 
Ene. 1.833 852 46,5 1.833 828 42,2 
Feb. 2.025 771 38,1 2.025 771 38,1 
Mar. 2.075 1.141 55,0 2.075 1.157 55,8 
Abr. 2.124 958 45,1 2.124 953 44,9 
May. 2.468 1.046 42,4 2.468 1.055 42,7 
Jun. 2.005 596 29,7 2.005 595 29,6 
Jul. 2.178 632 29,0 2.178 633 29,1 
Ag. 2.214 808 36,5 2.214 798 36,0 
Set. 2.813 922 32,8 2.813 918 32,6 
Oct. 3.265 1.260 38,6 3.265 1.256 38,5 
Nov. 3.421 1.390 40,1 3.421 1.387 40,5 
Dic. 2.494 1.445 57,9 2.494 1.452 58,2 
Total 28.915 11.821 Media: 40,9% 28.915 11.803  Media: 40,7% 
Tabla Nº 12. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  






2007 VDRL VDRL % VDRL 
   Facturado Informado Informado 
Ene. 364 135 37,1 
Feb. 364 130 35,8 
Mar. 411 227 55,2 
Abr. 474 159 33,5 
May. 514 179 34,8 
Jun. 455 163 35,8 
Jul. 533 148 27,8 
Ag. 548 219 40,0 
Sept. 680 261 38,4 
Oct. 1.205 590 50,0 
Nov. 1.454 749 51,5 
Dic. 1.160 612 52,7 
Total 8.162 3.572  Media: 41,0% 
Tabla Nº 13. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  
% de información voluntaria en función de VDRL 
 
 
Los datos de información voluntaria en el año 2008 pueden verse en la Tabla 
Nº 14. 
Para el caso del hematocrito, con una media de 56,6%, oscila entre 48,0% en 
noviembre y 60,0% en enero de ese año. Para hemoglobina, con una media de 
55,9%, oscila entre 48,0% en noviembre y 59,9% en octubre de ese año. 
Observando la información voluntaria en base a la VDRL se ve en la Tabla Nº 
15, que con una media de 51,6%, varía entre 47,6% en setiembre de 2008 y 56,1% 
en abril del mismo año. 
Resulta interesante observar la variación de los porcentajes de información 
voluntaria a través de los años.  
Para hematocrito a los largo de los años 2004-2005-2006-2007-2008, con las 
discontinuidades indicadas, se graficó porcentaje de información voluntaria a lo largo 
de los meses. 
Esto se puede observar en el Gráfico Nº 1. Los años 2004, 2005 y 2006 están 
incompletos como se ha indicado. En el caso del 2006 se ve claramente el período 
de enero a junio de ese año y con mejores resultados, otro período de noviembre y 








2008 hematocrito hematocrito hematocrito hemoglobina hemoglobina hemoglobina 
  Facturado Informado % Informado Facturado Informado % Informado 
Ene. 3.143 1.759 60,0 3.143 1.730 55,0 
Feb. 3.506 2.018 57,6 3.506 1.966 56,1 
Mar. 3.569 1.896 53,1 3.569 1.893 53,0 
Abr. 4.371 2.583 59,1 4.371 2.577 58,9 
May. 3.880 2.260 58,2 3.880 2.241 57,8 
Jun. 3.140 1.763 56,1 3.140 1.757 55,9 
Jul. 3.492 2.012 57,6 3.492 1.997 57,2 
Ag. 2.917 1.680 57,6 2.917 1.665 57,1 
Set. 3.143 1.714 54,5 3.143 1.700 54,1 
Oct. 3.130 1.869 59,7 3.130 1.857 59,9 
Nov. 1.399 674 48,0 1.399 674 48,0 
Dic. 1.677 972 57,9 1.677 974 58,1 
Total   37.367    21.200  Media: 56,6%   37.367    21.031  Media:55,9% 
Tabla Nº 14. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  







2008 VDRL VDRL % VDRL 
 Facturado Informado Informado 
Ene. 1.688 928 54,0 
Feb. 1.243 1.061 49,8 
Mar. 1.848 977 52,9 
Abr. 2.317 1.301 56,1 
May. 2.042 1.117 54,7 
Jun. 1.831 927 50,1 
Jul. 2.206 1.155 52,3 
Ag. 1.893 1.014 53,6 
Set. 2.115 1.006 47,6 
Oct. 2.011 1.031 51,3 
Nov. 641 247 48,4 
Dic. 1.076 521 48,4 
Total 20.911 11.285 Media: 51,6% 
Tabla Nº 15. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA.  
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GRÁFICO Nº 1. Porcentaje de información mes a mes. Cada año en distintos colores.  























2004 2005 2006 2007 2008
Relación entre Hematocritos Facturados e Informados
Facturados Informados
 
GRÁFICO Nº 2: Relación entre hematocritos facturados e informados, en cada año 
estudiado.  
 
La relación entre los hematocritos informados, en los períodos indicados, de 
destaca en el Gráfico Nº 2. Se observa claramente el aumento del número de 
determinaciones pero también el aumento del porcentaje de información voluntaria. 
Una variación similar se puede advertir, en el caso de la hemoglobina, en los 
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GRÁFICO Nº 3. Porcentaje de información mes a mes. Cada año en distintos colores.  
























2004 2005 2006 2007 2008
Relación entre Hemoglobinas facturadas e Informadas
Facturado Informado
 
GRÁFICO Nº 4: Relación entre dosaje de hemoglobinas facturados e informados, en 
cada año estudiado.  
 
 
Lo mismo ocurre en el caso de la información voluntaria de VDRL, según se 
ve en los Gráficos Nº 5 y Nº 6. 
En este caso no hay información del año 2004 porque todavía no se había 
incluido la VDRL como información que se debía transmitir. No obstante lo anterior, 
los años siguientes siguen patrones similares a los que se obtuvieron con los datos 
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GRÁFICO Nº 5. Porcentaje de información mes a mes. Cada año en distintos colores.  






















GRÁFICO Nº 6. Relación entre VDRL FACTURADAS, VDRL INFORMADAS y VDRL 
REACTIVAS en los años 2005-2006-2007-2008 
 
Dado que los porcentajes de información voluntaria variaban dentro de cada 
año, según los meses, en distintos rangos o intervalos, se decidió analizar el grado 
de esta variación y si a lo largo del período 2004-2008, se iban acotando los rangos 




Para ello se calcularon los Coeficientes de variación porcentual de la Media 
anual de los porcentajes de información voluntaria, para cada año, para hematocrito, 
dosaje de hemoglobina y VDRL, como se puede observar en la Tabla Nº 16: 
 
AÑO 
CV % anual 
información de 
hematocrito 
CV % información 
anual de hemoglobina 
CV % información 
anual de VDRL 
2004 52,3 51,5  
2005 13,8 12,2 21,8
2006 enero a junio 35,9 35,4 41,5
2006 noviembre y 
diciembre 9,8 9,4 2,1
2007 22,2 22,4 21,8
2008 5,9 5,7 5,4
 
Tabla Nº 16. Cálculo de los Coeficientes de variación porcentual de la media de cada año de 
información voluntaria. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA  
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Gráfico Nº 7. Evolución del coeficiente de variación porcentual a lo largo de los años, 






Por último, si se compara el período de 2004 con 2007 y 2008 (los últimos 
considerados) como evolucionó la información mes a mes para hematocrito y dosaje 
de hemoglobina se obtienen los Gráficos Nº 8 y Nº 9. 
 










































Gráfico Nº 8. Variación mensual de hematocritos informados comparando año 2004 con 
años 2007 y 2008. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA. 
 
 










































Gráfico Nº 9. Variación mensual de dosajes de hemoglobina informados comparando 
año 2004 con años 2007 y 2008. Elaboración propia sobre datos de la FBPBA. 
 
4.2.1.2. Tiempo de entrega de la información a la Unidad Ejecutora 
Provincial del SPS. 
Se tomaron los tiempos, mes a mes, de entrega de informes a la Unidad 
Ejecutora Provincial del SPS, durante el primer semestre del año 2008, por ser el de 




datos, por el mecanismo indicado, el segundo día hábil de cada mes. Los datos eran 
procesados y enviados por correo electrónico a la Unidad Ejecutora Provincial del 
SPS. 
Debe tenerse en cuenta que los datos mensualmente enviados por los 
bioquímicos tenían información de principios a fin del mes de entrega, por lo que los 
datos de pacientes del primer día del mes tenían 30 días más que los de fin de mes. 




Entrega de órdenes 
por el bioquímico 
Fecha de envío de la 
información ya procesada a 
la Unidad Ejecutora del SPS 
 
Tiempo en días 
Enero 4 de febrero 2 de mayo 87
Febrero 3 de marzo 3 de junio 93
Marzo 2 de abril 4 de julio 92
Abril 6 de mayo 5 de agosto 90
Mayo 4 de junio 8 de setiembre 96
Junio 2 de julio 7 de octubre 97
PROMEDIO DE DÍAS DE PROCESAMIENTO Y ENTREGA: 92 DIAS 
Tabla Nº 17. Tiempo empleado en entregar la información procesada a la Unidad 
Ejecutora Provincial del SPS. 
 
 
4.2.1.3. Cantidad e importancia de la información del SISTEMA A. Aporte 
epidemiológico. 
Como se indicó, el Convenio con el SPS comenzó en junio de 2004. Al 
principio se integraron adultos, pero pronto se fueron incorporando pacientes 
(embarazadas, madres y niños) del Plan Materno Infantil. 
El número de pacientes fue, entonces, creciendo y ampliando su importancia 
como fuente de datos para vigilancia epidemiológica. 
En la Tabla Nº 18 se puede observar esa evolución, con un mayoritario 
porcentaje de madres, niños y embarazadas. El padrón total (oscilante mes a mes) 
llegó a medio millón de personas. La tasa de uso (es decir el porcentaje de los 


















Tabla Nº 18. Número de pacientes atendidos y número de determinaciones realizadas. 
Elaboración propia sobre datos de la FBPBA. 
 
 
Como se ha dicho, hacia el año 2005 se incorporaron las determinaciones de 
Chagas, Toxoplamosis, VDRL y HIV, que eran parte de las órdenes preimpresas del 
Plan Materno Infantil. 
Estas determinaciones son críticas en cuanto a su severidad, particularmente 
en el control del embarazo y en todo plan materno infantil. 
El estudio del número de determinaciones de este tipo informadas en el 
período 2005 a 2008 se puede ver en la Tabla Nº 19. 
 
 





2005 835 302 811 22 796 18
2006 731 224 730 13 709 6
2007      3.476       1.058      3.458 43 3.310  9
2008     11.068   3.860 11.010 114 11.076  31
Total 16.110 5.444 16.009 192 15.891 64
Tabla Nº 19. Número de reacciones para Toxoplasmosis, Chagas y HIV informadas por año 
y el número respectivo de positivos. 
Elaboración propia sobre datos de la FBPBA. 
 
 
En el caso de la VDRL, una determinación de bajo costo clave para prevenir 
la sífilis congénita, se observa la relación entre las VDRL facturadas, las informadas 






Año VDRL VDRL VDRL 
   Facturadas Informadas Reactivas  
2005      1.758 865 9 
2006      3.571 757 7 
2007      8.162      3.572 34 
2008     20.911     11.285 105 
Totales 34.402 16.479 155 
Tabla Nº 20. Número de VDRL informadas por 
año y el número respectivo de VDRL reactivas. 
Elaboración propia sobre datos de la FBPBA. 
 
 
El Gráfico Nº 10 muestra una síntesis de la información recuperada, en Plan Materno 
Infantil, entre los años 2005 y 2008, para VDRL, Toxoplasmosis, Chagas y HIV y su relación 











































Grafico Nº 10. Plan Materno Infantil, entre los años 2005 y 2008, para VDRL, 
Toxoplasmosis, Chagas y HIV y su relación con los positivos encontrados. 
 
4.2.1.4. Aportes a otros centros de recopilación de información en salud 
e investigaciones locales en base a los datos recuperados. 
En el año 2007, funcionarios del Ministerio de Salud de la Nación 
pertenecientes al Programa de Reforma de la Atención Primaria de la Salud 
PROAPS – REMEDIAR solicitaron recibir información sobre resultados de 




de Desparasitación Masiva del Ministerio de Salud de la Nación. Es interesante 
destacar que estos sectores estaban vinculados al SPS ya que este último distribuía 
medicamentos del Plan REMEDIAR.  
Durante todo el año 2007 se envió información (previa autorización del SPS). 
En la Tabla Nº 21 se sintetiza esa información que era enviada 
mensualmente. En las planillas constaba, en cada caso, qué tipo de parásitos se 
encontraban y detalles de la ubicación por localidad de la Provincia de Buenos Aires. 
Se pudo obtener, de la información enviada, datos en cuanto al porcentaje 
correspondiente a distintos parásitos encontrados en una población de 0 a 14 años 
de edad. Fue posible establecer relaciones en cuanto a edad y sexo de los 
parasitados y localidad de vivienda. 
De la información procesada se pudo concluir que sobre 752 exámenes en los 
que se encontraron parásitos en todo el territorio provincial, un 12,5 % correspondía 
a individuos poliparasitados con hasta cuatro parásitos distintos. De ese 12,5%, un 
32,8 % presentaban asociados Oxyurus vermicularis y Giardia lambia. Estos 
parásitos fueron, además, los encontrados con más frecuencia: Oxyurus vermicularis 
se encontró en un 50,3 % y Giardia lamblia en un 31,7% de los casos.  
Blastocystis hominis fue hallado en un 18,8 % de los exámenes positivos, 
Entamoeba sp en un 6,8% y Dientamoeba fragilis y Endolimax nana en porcentajes 
cercanos al 3%. Mientras tanto, Ascaris lumbricoides apareció en un 3,4 % de los 
parasitados. 
2007 Nº de Parasitológicos Rango  Nº de Muestras  % de Muestras  
MESES Positivos de Edades Poliparasitadas Poliparasitadas 
Enero 81 11 meses a 13 años 8 9,9
Febrero 10 2 a 5 años 3 30,0
Marzo 75 1 a 10 años y 2 adultos 16 21,3
Abril 97 6 meses a 13 años 23 23,7
Mayo 108 6 meses a 13 años 22 20,4
Junio 36 1 a 10 años  3 8,3
Julio 47 5 meses a 12 años 6 12,8
Agosto 59 1 a 9 años 4 6,8
Septiembre 54 1 a 14 años 1 1,8
Octubre 64 1 a 9 años y 1 adulto 2 3,1
Noviembre 50 11 meses a 8 años 4 8,0
Diciembre 71 1 a 11 años 2 2,8
Totales  752  94  
Tabla Nº 21. Número de exámenes parasitológicos positivos enviados al Ministerio de Salud 





Esta información fue enviada hasta comienzos del año 2007. Se dejó de 
enviar porque, por cambio de funcionarios, no se encontró quien las recibiera. 
Información de distintas patologías fue enviada a municipios (en áreas 
integradas al SPS) que lo solicitaron para sus planes locales de salud. 
El Municipio de Lanús recibió información sobre pacientes de esa localidad. El 
Municipio de Morón solicito recibir la información sobre Mal de Chagas en su área de 
influencia.  
El Programa HIV-SIDA e ITS solicitó datos del total de embarazadas que 
desde el mes de enero a julio del año 2009 se realizaron test de VIH y VDRL, en las 
Localidades de José León Suárez (barrios de: Villa Cárcova, Villa Hidalgo, Villa 
Necochea, Lanzone, 9 de Julio, Libertador, Villa Zapiola), Billinghurst, Villa Zagala, 
Villa Ballester, San Andrés y San Martín. El requerimiento fue hecho en agosto de 
2009, cuando ya el sistema de información del SPS había sido desactivado. 
Se intentó también un sistema de devolución de información a los bioquímicos 
informantes. A partir de eso se publicaron, en las localidades de La Plata y Lanús, 
dos trabajos de investigación, que demuestran que el nodo de información también 
puede generar conocimientos si hay una devolución de la información aportada. 
La comunicación de la información procesada hacia los lugares donde se 
generó (los distritos y localidades) intentó promover que los bioquímicos 
desarrollaran evaluaciones y estudios locales. Uno de ellos fue el presentado en el 
Curso de Actualización en Atención Primaria de Salud del Ministerio de Salud de la 
Provincia de Buenos Aires en el año 2007, sobre los resultados de exámenes 
parasitológicos realizados al SPS en el ámbito del Distrito I de la FBPBA (La Plata y 
aledaños). Este aspecto es clave si se tiene en cuenta que los generadores de datos 
son sujetos concientes que requieren “sentir” que la información que aportan es útil y 
que retorna a ellos. (41) 
En el segundo trabajo publicado se usaron datos de exámenes 
parasitológicos del SPS para proponer una planificación del uso y distribución de 
medicamentos del Plan Remediar. Este es un buen ejemplo de la función que puede 
cumplir el aporte de información de los laboratorios públicos y privados. (42) Todo 
sistema de salud necesita tener mecanismos de evaluación epidemiológica que 
permitan conocer cuáles son las prioridades (que se modifican en el tiempo) de cada 
sector de la población, para responder a ellas con toda la batería médica y no 




conocer la real incidencia de una enfermedad y por lo tanto prever la producción y la 
distribución, dirigida al sector social que lo necesita, de un medicamento 
determinado.  
 
4.2.1.5. Revalorización del laboratorio periférico próximo a los lugares de 
vivienda y trabajo de la población 
Como parte de la evaluación se analizó si había algún tipo de preferencia en 
la elección del laboratorio por parte del paciente, en el Partido de Lanús. La 
selección de este lugar se hizo dado que es pequeño (48 km2) y con una gran 
densidad de población, lo que descarta las grandes distancias a recorrer por parte 
del paciente. Sin embargo se encontró, en un área tan pequeña, que se podía 
diferenciar a los laboratorios más periféricos de los más céntricos.  
A los efectos de mantener el anonimato de cada bioquímico, se identificaron a 
los laboratorios con números y se investigó el número de pacientes del SPS que 
concurrió a cada uno de ellos en el lapso comprendido entre 2005 a 2008. Se hizo lo 
mismo con la Obra Social de la Provincia de Buenos Aires IOMA. Como su número 
de afiliados es distinto, se normalizaron los valores de la concurrencia expresándolos 
en porcentajes del total de atendidos de la respectiva obra social en el partido y en el 
período indicado. Los resultados se pueden ver en la Tabla Nº 22.  
En el Gráfico Nº 11 se representó la concurrencia a los laboratorios 
expresados en porcentajes del total de pacientes atendidos de IOMA y SPS 
respectivamente. En él se percibe que los picos de atención de IOMA y SPS no 
coinciden.  
Los laboratorios identificados con los números 19, 44 y 23 tienen un mayor 
porcentaje de paciente de SPS que los identificados con los números 10 y 36.  
Con IOMA ocurre lo inverso.   
El primer grupo, con mayor atención de SPS,  es periférico. 
El significado de esta situación, que se advierte en la Tabla Nº 22 y en el 









Laboratorio Ubicación Geográfica SPS IOMA 
  
6 laboratorios con mayor 
facturacion de SPS  
% sobre el total de  
Órdenes de SPS 
% sobre el total de  
Órdenes de IOMA 
19 
A 2 cuadras de Villa Fiorito 
Limite Lomas de Zamora  31 1
44 
Monte Chingolo  
Límite Banfield 14 2
23 
Monte Chingolo  
Límite Wilde 13 1
21 
Monte Chingolo  
Límite Wilde 10 2
13 
Remedios de Escalada 
Limite Lomas de Zamora 7 2
14 Lanús Oeste Centro 6 7
 
6 laboratorios con mayor 
facturacion de IOMA   
10 Lanús Oeste Centro 4 25
36 
Remedios de Escalada 
Centro (Clínica) 0 18
33 Lanús Este Centro 1,5 8
14 Lanús Oeste Centro 6 7
20 Valentín Alsina Centro 2 6
28 Lanús Este Centro 0,6 4
Tabla Nº 22. Comparación de la concurrencia a laboratorios del Partido de Lanús expresados en 
porcentajes del total de órdenes de IOMA y SPS respectivamente. Los laboratorios se identifican 
con números para conservar el anonimato.  
Elaboración propia sobre datos de la FBPBA. 
 










19 44 23 21 13 14 10 36 33 20 28
SPS IOMA
 
Gráfico Nº 11. Porcentajes de concurrencia a laboratorios del Partido de Lanús de IOMA y 
SPS Los laboratorios se identificaron con números que aparecen en absisas. 
Elaboración propia sobre datos de la FBPBA. 
 
En el Mapa Nº 1 puede verse, únicamente, la representación los laboratorios 
según su porcentaje del total de pacientes del SPS entre los años 2005 y 2008.  
El área de los círculos es proporcional al porcentaje de pacientes que recibió 




Los círculos azules son los que tienen entre 1,5% y 6% de pacientes del SPS 
en Lanús. Los rojos entre 7% y 31% del total de pacientes del SPS.  
Como se ve los rojos, con mayor porcentaje de pacientes del SPS, están  en 
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El Mapa Nº 2 y el Mapa Nº 3 son el resultado de ubicar en el mapa del Partido 
de Lanús, de manera simultánea, a los laboratorios con mayor atención de SPS 
(círculos ocre) y a los de mayor atención de IOMA (círculos azules). 
Se observa que los de mayor atención de IOMA están en el centro del partido 
mientras que los de mayor atención de SPS están en la periferia. 
 Los círculos tienen una superficie proporcional a la cantidad relativa de 
pacientes. Un caso presenta concurrencia similar de las dos obras sociales. Ese 
laboratorio del centro de Lanús está próximo a las terminales de tren y micros. 
En el Mapa Nº 3 están ubicadas las Unidades Sanitarias municipales y los 
Hospitales públicos. La mayor parte de la Unidades Sanitarias (Centros de Atención 
Primaria) están en zonas periféricas y próximas a los laboratorios con mayor 
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4.2.2. Evaluación del SISTEMA B 
Como se ha dicho, el SISTEMA B tiene dos características que, combinadas, 
cambian el sentido de su evaluación: 
 
• es un sistema de información obligatoria 
• responde al Esquema DIC mencionado en la INTRODUCCIÓN.  
 
Los dos problemas principales que surgieron en este SISTEMA B fueron: 
 
1. El aseguramiento de la trazabilidad de la muestra  
2. Ligado al anterior, el uso de un transporte por carretera de especímenes para 
diagnóstico que cumpliera la legislación vigente y que no tuviera riesgos 
potenciales para las personas y el medio ambiente. 
 
4.2.2.1. Porcentaje de información obtenida y trazabilidad de la muestra  
Por las razones antedichas, la información obtenida es del 100%. Esto se 
aseguraba por el tipo de planilla de trabajo diseñada que se explicó en el ítem 4.1.2. 
Diseño del SISTEMA B. 
El bioquímico que efectuaba la extracción y acondicionaba la muestra, que 
era retirada por el transportista enviado por el laboratorio que efectuaba las 
determinaciones, debía conservar su parte de la orden y con ella recibía el pago. No 
cobraba la prestación de otra manera. El laboratorio efector, por su parte, debía 
entregar su parte de la orden. El Ministerio de Salud disponía los pagos cuando se 
cumplimentaba totalmente el proceso y recibía los datos por vía electrónica.  
En el caso de muestras obtenidas por móviles del Ministerio la recuperación 
era la misma ya que el laboratorio efector retiraba las muestras en el lugar y cobraba 
su trabajo cuando el Ministerio tenía los informes. La función de la Coordinación 
Epidemiológica de la FBPBA, a cargo del autor de esta tesis, consistía en procesar 
los informes para que llegaran según el modelo convenido con el Ministerio de 
Salud, para ser incorporado a la base de datos. 
Desde ya, en este esquema DIC y obligatorio, no existió devolución de la 
información a la base informativa. Era totalmente direccional de abajo hacia arriba. 




de manera adecuada, del sistema de transporte que respondiera a la legislación 
vigente y del laboratorio efector que enviara los resultados. 
Hubo dificultades para obtención de las muestras por parte del propio 
Ministerio en los operativos móviles porque se hacía en días prefijados y los paciente 
(muchos de ellos niños) podían no ir a los móviles por razones circunstanciales o 
porque no se les pudiera efectuar la extracción dado que no es lo mismo el trabajo 
en un móvil sanitario que en un laboratorio con estructuras. Otras veces se obtenían 
menos muestras por planificar en demasía sin tener en cuenta estas condiciones 
particulares. 
De todas maneras el diseño aseguraba la trazabilidad de la muestra y la 
recepción de los datos de manera total.  
 
4.2.2.2. El transporte por carretera de las muestras del SISTEMA B 
La necesidad de transportar la muestra desde el lugar de extracción al 
laboratorio efector tuvo que ser particularmente analizada. (32-40)  
En el período estudiado no había en el mercado empresas de transporte de 
material potencialmente infeccioso de la clase 6.2 de la clasificación de sustancias 
peligrosas de la ONU que cumplieran con la legislación vigente o estuviera dispuesta 
a hacerlo. Ésta implicaba e implica el cumplimiento de las siguientes cuestiones: 
 
• Empresa de transporte con licencia Nacional Habilitante para Cargas Peligrosas 
en cumplimiento a lo determinado en la Resolución Nº 3/94 de la Secretaría de 
Transporte de la Nación. 
 
• Características del triple envase indicado por la legislación y aprobado por INTI u 
organismo equivalente según la Resolución de la Secretaría de Transporte de la 
Nación Nº 195/97. Apéndice 2 Clase 6. 
 
• Vehículos con las características que establece la ley: base blanco, utilitario, 
separación del habitáculo del conductor del espacio de carga, tacógrafo, 
revisación técnica vehicular para cargas peligrosas, máximo de velocidad 80 
km/hora, kit para contingencias, botiquín, equipos de protección, equipo de 
comunicaciones, inscripción correspondiente, póliza de seguros, accesorios de 





• Choferes con carné de habilitación para cargas peligrosas y capacitación recibida 
según Resolución de la Secretaría de Transporte de la Nación Nº 110/97 y 
Resolución de la Secretaría de Transporte de la Nación Nº 65/00, y Sección IV, 
Art. 27 del Anexo S del Decreto 779/95. 
 
• Planes de contingencia ante accidentes y seguros correspondientes. 
 
Esto exigió que se realizara un estudio particular del caso. Se analizó 
minuciosamente la legislación y se advirtió que, en ella, los especímenes para 
diagnóstico y los productos biológicos se dividen en dos grupos: 
 
• Los que se sabe que contienen o se considera probable que contengan 
sustancias infecciosas (por ejemplo los que serán sometidos a una prueba de 
confirmación diagnóstica) serán considerados sustancias infecciosas. Estas 
deben cumplir el tipo de transporte automotor exigido, con choferes especiales y 
envases aprobados al efecto 
• Aquellos en que es poco probable que contengan sustancias infecciosas (por 
ejemplo los especímenes para diagnóstico que se envíen para ser sometidos a 
un análisis ordinario o para que se haga un primer diagnóstico). Este grupo 
puede utilizar un vehículo y chóferes comunes si no transportan más de 500 ml 
de muestra por vehículo pero lo hacen utilizando envases autorizados por 
autoridad competente.  
 
El caso del SISTEMA B se encontraba comprendido en el segundo grupo. Los 
volúmenes no superaban los 500 ml por vehiculo y no eran muestras para 
confirmación de enfermedades transmisibles ni multiplicación de gérmenes en 
cultivos y se usaron envases aprobados, para transporte de especímenes para 
diagnóstico, por el INTI (Instituto Nacional de Tecnología Industrial), que estaban en 
el mercado. 
 
4.2.2.3. Número y significación de las muestras obtenidas 




Se seleccionó un laboratorio especializado para la realización de las 
determinaciones con calificación aprobada por el Programa de Acreditación de la 
Calidad (PAL) de la Fundación Bioquímica Argentina y participante del Programa de 
Evaluación Externa de la Calidad (PEEC) de la misma institución.  
La Fundación Bioquímica Argentina fue parte del Convenio con el Ministerio 
de Salud de la Nación con el objeto de asegurar las normas de Bioseguridad a 
través de su Programa de Bioseguridad, Seguridad en Instituciones de Salud y 
Gestión Ambiental (BIOSEGA) dirigido, también, por el autor de la tesis. 
Los bioquímicos que extraían a las muestras y las acondicionaban para su 
envío se inscribieron voluntariamente. Sus laboratorios se ubicaban en las zonas 
donde vivían los pacientes que integraban la muestra, pertenecientes a localidades 
lindantes con la Cuenca Matanzas–Riachuelo. (Ver tabla Nº 23) 
 
 
Localidad Número de 
Bioquímicos 
Localidad Número de 
Bioquímicos
Localidad Número de 
Bioquímicos
Adrogué 1 Monte 
Grande 
3 La Tablada 1
Lanús 8 Luis Guillón 1 Aldo Bonzi 1
Monte 
Chingolo 




3 Sarandí 2 Villa Madero 1
Valentín 
Alsina 
2 Villa  
Dominico 





9 Ezeiza 2 Rafael  
Castillo 
1
Temperley 3 Quilmes 2 González 
Catán 
1
Banfield 5 San Francisco 
del Solano 
1  
Ing. Budge 1 San Justo 3 Total 62
Tabla Nº 23. Bioquímicos extraccionistas. 
 
En el primer año, no se informaba la ubicación de los pacientes por localidad. 
Los médicos designados por el Ministerio de Salud conocían esos datos porque eran 
parte de un muestreo preasignado. En el segundo año (2010), con el aumento de 
operativos con móviles del Ministerio de Salud, la estadística incluyó la información 
de la localidad de vivienda de los pacientes. 














Tabla Nº 24. Operativos de Toxicología desarrollados en Partidos de la Cuenca 
Matanzas Riachuelo  
Año 2009 
 
En el primer año su número fue bajo porque, en sus inicios, la ubicación del 
los pacientes por los médicos no se había realizado por completo. 
En cambio, en el segundo año, resuelta esa circunstancia, aumentaron 
notablemente. 
 
LOCALIDAD 03/10 04/10 05/10 06/10 07/10 08/10 09/10 10/10 Totales
Lomas de Zamora 3 11 22 36 78       150
Ezeiza     32   39 15     86
Avellaneda         13 4 1   18
Lanus         33       33
Echeverría         62       62
Alte. Brown         24 29     53
Pcia Bs As         1 3     4
Morón           14     14
La Matanza           235 104   339
Cañuelas             10   10
Marcos Paz             22   22
Las Heras             11   11
Barracas             13   13
Liniers CABA             8   8
Libertad, Merlo             53   53
La Boca             17   17
Op. Remanentes             26 5 32
  Total pacientes: 925    925
Tabla Nº 25. Operativos de Toxicología desarrollados en Partidos de la Cuenca Matanzas –
Riachuelo. 
Año 2010  
 
La selección de las determinaciones se hizo por parte del Ministerio de Salud 




contaminación por tóxicos en virtud de su proximidad a la Cuenca Matanzas–
Riachuelo. 
Las determinaciones que se realizaron fueron: 
 
• Arsénico en orina: La detección de este elemento se efectúa en orina porque en 
sangre desaparece prontamente.  
• Cromo en orina: es el parámetro de elección para el control biológico de las 
personas expuestas. 
• Mercurio en orina: ídem al caso anterior. 
• Ácido Mandélico en orina: Este metabolito es producto de la exposición a estireno 
y etilbenceno. 
• Ácido Mucónico en orina: es un indicador biológico de elección para poner de 
manifiesto la exposición de personas al benceno. 























































5.1. Diseños  
Lo primero que se debe destacar del diseño empleado en el SISTEMA A es 
que el formato de división de dos partes separables en la orden de análisis asegura 
la confidencialidad de los datos y permite introducir el sistema de información 
diseñado en el circuito del sistema administrativo de cobro de prestaciones a Obras 
Sociales, aprovechando procesos ya aceitados por una larga práctica. Se trata de 
utilizar las estructuras existentes en los organismos que nuclean a los profesionales 
y adaptarlas y ampliarlas a una nueva tarea. 
Cuando, en esta experiencia, se trató de generar una estructura 
administrativa específica se fracasó, como se discutirá más abajo. En general, los 
profesionales que atienden obras sociales lo hacen a través de estructuras gremiales 
que los agrupan (asociaciones médicas, odontológicas, bioquímicas, farmacéuticas, 
etc.) que llevan años de experiencia administrativa en esta gestión de cobro. Parece 
conveniente que el SIS aproveche esta situación, insertándose en la misma.  
Por otro lado, el profesional que actúa en el nivel de atención a obras 
sociales, y el bioquímico en particular, carece de experiencia respecto a participar en 
un sistema de información. En general tienen dos objeciones:  
 
1. la primera de ellas es que no lo considera parte de las obligaciones como 
profesional de la salud y, dentro de esto, se incluye el temor a estar violando la 
confidencialidad 
2. la segunda, pero no menos importante, es que esta tarea genera un gasto 
administrativo nuevo, no contemplado. Es probable que la ampliación de las 
tareas administrativas que esto implica no signifique duplicar el personal, pero si 
un aumento de su número y entrenamiento específico. En el caso de los 
bioquímicos existe un alto porcentaje con laboratorios pequeños que funcionan 
con tres o cuatro personas. Para ellos, un sistema de información que incorpore a 
todas las obras sociales será una tarea inmensa. Sin embargo, muchos 
laboratorios de menor envergadura suelen estar ubicados en zonas periféricas 
donde también habita la población más carenciada. El Estado y el Sistema de 
Obras Sociales debieran financiar esta situación aunque en la actualidad no 




Es muy importante para el tipo de SIS que se diseñe tener en cuenta las 
características del sector profesional que va a participar en él. En el caso de los 
bioquímicos privados de la Provincia de Buenos Aires, las cifras de la cantidad de 
residuos patogénicos tipo B que genera (en los términos de la ley 11.347 y su 
decreto reglamentario, en esa jurisdicción) son incontrastables e imposibles de 
interpretaciones subjetivas. Si, como se indicó más arriba, el 68,8 % de los 
laboratorios de la Provincia de Buenos Aires sólo generan el 24,2 % de los residuos, 
y el 94,5 % de los laboratorios generan el 59,5 % de los desechos, mientras que el 
5,5% de los laboratorios genera el 40,5% de los residuos patogénicos, es porque se 
está hablando de pequeños agentes de atención sanitaria en su inmensa mayoría; 
porque los residuos que salen del establecimiento son directamente proporcionales 
a los análisis clínicos que se realizan. (43) 
Sin embargo, estos pequeños laboratorios se asimilan a centros de atención 
próximos a los lugares de vivienda y trabajo, sobre todo de la población más 
necesitada. Excluirlos o no hacerlos participar en un SIS es la primera tentación ante 
su pequeñez. Sin embargo ellos son imprescindibles –igual que las Unidades 
Sanitarias (o Centros de Atención Primaria) del sistema público de atención, 
importantes en el orden municipal–- porque debieran ser la base de un sistema local 
de salud (SILOS) como el propuesto por la OMS, dentro de una Estrategia de 
Atención Primaria de Salud, como la que este organismo internacional postula. (44, 
45) Más abajo se analizará, específicamente, la participación de los laboratorios más 
alejados en el SISTEMA A. 
Fue acertado, en el diseño adoptado, incluir pocos analitos a informar, en un 
comienzo. Se trató de educar y convencer y no de obligar y sancionar. Los 
resultados lo confirman. Esta decisión encierra un concepto de la gestión: la de 
entender que los profesionales y técnicos no son objetos sin voluntad propia sino 
que son sujetos a los que se debe convencer, para lograr una disciplina conciente e, 
incluso, escuchar para aprender de sus opiniones, desechando la vieja concepción 
de gestión autoritaria que supone que las personas que componen los “recursos 
humanos” son entes sin ideas que sólo obedecen.  
A la vez, la concepción utilizada en esta tesis permitió medir el porcentaje de 
información voluntaria, que fue notable y progresiva como se verá más adelante, 
poniendo en evidencia las posibilidades de un sistema de información como el 




comenzó, por su cuenta, a agregar resultados de analitos no solicitados, lo que 
impulsó a generalizar esa situación al resto de los laboratorios. Cifras de información 
voluntaria cercanas al 50% al final del proceso indica la potencialidad del sistema. 
En el caso del SISTEMA B, el uso de órdenes que se dividen en fracciones 
por bioquímico actuante (extraccionista o ejecutor de los análisis) fue importante 
para asegurar la trazabilidad. De esta manera cada sección era indispensable para 
el cobro y, simultáneamente, aseguraba constatar el camino seguido por la muestra 
hasta la entrega de los resultados al Ministerio de Salud de la Nación, lo que 
garantizaba el cumplimiento del 100% de los objetivos. 
En ambos casos se trató de un esquema DIC y, como tal, unidireccional, de 
abajo hacia arriba en el flujo de información. La Unidad Ejecutora provincial del SPS, 
en el primer caso, y el Ministerio de Salud de la Nación, en el segundo, recibían 
información y procedían a tomar decisiones. El nodo informativo no tenía ninguna 
posibilidad de tomar medidas al respecto, en función de los resultados obtenidos o 
de información que volviera del centro receptor de datos o de participar en 
decisiones que se tomaran a nivel central. Sobre todo en el SISTEMA B en el cual 
no se planteaba ni se esperaba ninguna participación creativa propia de parte de los 
bioquímicos participantes. Sin embargo, como se indicó ya, en el SISTEMA A, hubo 
algunos aportes (enviar mas datos que los solicitados y realizar trabajos de 
investigación) en los nodos de información que hacen pensar en la posibilidad de 
desarrollarlos en futuras experiencias.  
El principal obstáculo que impide la posibilidad de acciones en la base de 
notificación, como resultado de la información y conocimiento que surjan del 
proceso, se deriva de las características del Sistema de Salud argentino que es 
fragmentario y que tiene subsectores desvinculados entre si, con objetivos diversos, 
careciendo de un plan integral e integrado, con dirección estatal, que desarrolle 
sistemas locales de salud con capacidad de decisión.  
Los objetivos dispares de los subsectores son parte y causa de la 
fragmentación. El sector de obras sociales sindicales, por ejemplo, surgió como un 
intento, por vía solidaria, de suplir las carencias de la medicina estatal. En sus 
comienzos, en el siglo IXX, eran organizaciones mutuales para socorro mutuo y 
luego se fueron desarrollando con el tiempo, adquiriendo carácter jurídico pero, 
también, en muchos casos desfigurando sus objetivos llegando, con frecuencia, a 




El sector de medicina privada prepago, por su parte, tiene las características 
de un seguro de pago previo donde el lucro de las empresas tiene un rol 
preponderante.  
La desintegración y fragmentación de lo anterior con las obras sociales de los 
estados provinciales y los Institutos como el PAMI es otro dato a tener en cuenta. 
Las razones explicitadas más arriba, junto a la existencia de un Estado 
desinteresado, más allá de las palabras y los gobiernos, en planes integrales de 
prevención y más aún de promoción de la salud, en el que la medicina pública es 
concebida como una sección para pobres, constituyen un factor negativo 
confluyente.  
No puede haber planes locales de salud cuando por décadas no los hubo a 
nivel nacional. En el contexto anterior es poco lo que puede aportar un bioquímico 
privado que, siendo un elemento de gran capacitación científica e instrumental, va 
quedando reducido a un “vendedor” de análisis. 
 
5.2. SISTEMA A: Proceso, evolución y ocaso del SISTEMA 
Para iniciar el análisis de este proceso parece conveniente detenerse en los 
Gráficos Nº 8 y Nº 9. En ellos se representan los porcentajes de adhesión, para 
hematocrito y dosaje de hemoglobina respectivamente, comparando el período de 
junio a diciembre de 2004 (el inicio del Convenio con el SPS) con los del 2007 y 
2008. A primera vista queda en evidencia el crecimiento en el porcentaje de 
información en los dos casos. 
Sin embargo, se encuentra: 
 
• un período inicial, en 2004, con una información voluntaria muy baja (entre 10 y 
15%) pero en crecimiento de junio a diciembre, aunque por los valores bajos en 
los primeros meses da una amplia dispersión 
• un período del 2007 donde crece la información voluntaria pero con un amplio 
rango de variabilidad, mes a mes y de manera errática, de entre 30 y 50% y  
• otro período del 2008 donde, aumentando la información voluntaria, la dispersión 





Para medir la dispersión de la información en cada período se calculó y 
representó el coeficiente de variación porcentual para cada año y eso se observa en 
el Gráfico Nº 7. 
Tanto para hematocrito como para dosaje de hemoglobina se distingue un 
alto porcentaje de variación en el período comprendido entre junio de 2004 y 
diciembre de ese año. Esto es así porque se avanza desde cifras muy bajas a 
guarismos del orden del 15%. En el caso del hematocrito, desde 2,6% en el mes de 
junio a 14,2% en el mes de diciembre. Para el dosaje de hemoglobina, se avanzó 
desde 2,3% en junio de 2004 a 11,9% en diciembre del mismo año. En este periodo 
todavía no se informaba la reacción de VDRL. 
Es bueno aclarar que, posteriormente, entre enero y agosto de 2005 se 
intentó descentralizar el procesamiento de la información llevándolo a los niveles 
locales, en los Distritos de la FBPBA. Esto suponía una organización paralela a la 
que funcionaba desde hacía años, para facturación, de manera centralizada. El 
fracaso de esa decisión demostró que era necesario imbricar la información con los 
procesos de facturación que tenían un funcionamiento aceitado (como se ha 
explicado más arriba). Por eso empieza a mejorar la situación de agosto a diciembre 
de 2005, con menor variación. 
Al volver, en agosto de 2005, al procesamiento centralizado, con un 
responsable de tiempo parcial asignado en la administración de cobros central, 
mejora el porcentaje de información y se dispersa menos. El Coeficiente de 
Variación Porcentual desciende por consecuencia. Hay mayor información voluntaria 
y menor dispersión. Confluyen los efectos positivos del acostumbramiento y 
entrenamiento del bioquímico informante con los de la existencia de responsabilidad 
administrativa (aunque parcial). Coadyuva también que, desde el punto de vista 
político, el SPS aparecía como una experiencia exitosa con gran posibilidad de 
extenderse al resto de los programas provinciales incluido IOMA. Es necesario 
recordar que se trató de un prototipo que tenía intención de ampliarse, con gran 
respaldo en el Ministerio de Salud de la Provincia. En esos tiempos operaba la 
primera conducción de la Unidad Ejecutora del SPS, altamente consustanciada con 
el proyecto, que cambiaría recién a fines del año 2006 y con ello se produciría, de 
manera progresiva, una dilución de los objetivos iniciales. En el año 2005 se 
comienza a informar la reacción de VDRL.  




En 2006 A vuelve a haber falta de personal en la administración de la FBPBA 
para  procesar información por fallas en el designado o por que se privilegia la 
facturación como tarea principal.  
Desciende, por consecuencia, el porcentaje de información voluntaria y es 
mayor la dispersión ya que hay gran amplitud entre los valores máximos y mínimos. 
Las medias caen a cifras de 22,5% basándose en la información voluntaria del 
hematocrito y 22,1% en la hemoglobina. En el caso de la VDRL el porcentaje medio 
es de 16,4%.  
Si se observa la variación del período se ve que: 
 
• Para hematocrito varía el porcentaje de información entre 34,1% para febrero de 
2006 y 13,0% para mayo del mismo año. 
• Para dosaje de hemoglobina varía el porcentaje de información entre 33,2% para 
febrero de 2006 y 12,7% para mayo del mismo año. 
• Para VDRL varía el porcentaje de información entre 8,1% para mayo de 2006 y 
25,0% para marzo del mismo año. 
 
La situación hace crisis en julio, cuando cesa el flujo de información. Las 
medidas administrativas de la FBPBA, designando personal de tiempo parcial, 
modifica drásticamente la situación en el período denominado 2006 B. Hay, en ese 
momento y por esa causa, una suba de las medias de información voluntaria en 
noviembre y diciembre de 2006. La dispersión disminuye y el Coeficiente de 
Variación Porcentual vuelve a bajar en consecuencia. Esto demuestra la necesidad 
de personal dedicado a esta tarea. No puede ser algo secundario. Implica un costo 
que debe ser incluido. El Estado lo debe presupuestar. También las Obras Sociales, 
que debieran interesarse por esa información 
Ya en 2007 con el nuevo personal designado que, aunque de tiempo parcial, 
iba a continuar hasta fines del 2008, las cifras de información voluntaria aumentan. 
La información voluntaria adquiere un valor medio de 40,7% y 40,9% en 
función de hematocrito y dosaje de hemoglobina respectivamente. Para hematocrito 
oscila entre un 29,0% en julio y un 57,9 % en diciembre. Para hemoglobina varía 
entre 29,1% en julio y un 58,2% en diciembre de ese año. 
Si se considera la información voluntaria según la VDRL se observa, en la 




27,8% en julio de 2007 y 52,7% en diciembre de ese año, en un amplio rango de 
variación.  
Hay aumento de información voluntaria pero persiste la dispersión. Eso se 
refleja en un aumento (aunque menor que los anteriores picos) del Coeficiente de 
Variación Porcentual, en el Gráfico Nº 7. 
Por fin, en el 2008 se estabiliza el porcentaje de información voluntaria con 
una dispersión notablemente menor para las tres determinaciones (que confluyen) 
como se ve en el Gráfico Nº 7. 
Para el caso del hematocrito, con una media de 56,6%, oscila entre 48,0% en 
noviembre y 60,0% en enero de ese año. Para hemoglobina, con una media de 
55,9%, oscila entre 48,0% en noviembre y 59,9% en octubre de ese año. 
Observando la información voluntaria en base a la VDRL se ve en la Tabla Nº 
15, que con una media de 51,6%, varía entre 47,6% en setiembre de 2008 y 56,1% 
en abril del mismo año. 
Los Gráficos Nº 1, Nº 3 y Nº 5 muestran, superpuestas, las líneas de 
representación del porcentaje de información voluntaria en los periodos 
mencionados. 
Por último, en lo referente al tiempo en que la información procesada tardaba 
en llegar al SPS, el lapso promedio fue de 92 días desde la fecha de entrega de la 
información por el bioquímico a fin de cada mes. Si se compara con el tiempo de 
proceso de la facturación de órdenes por FBPBA, que es habitualmente de dos 
meses, y se considera además el escaso personal a cargo del SISTEMA A (una 
persona de tiempo parcial), se puede considerar aceptable. 
Es pertinente en este punto relatar la situación que causa la finalización del 
SIS del SPS:  
A fines del año 2008 el monto de dinero que el Ministerio de Salud de la 
Provincia de Buenos Aires abonaba por la combinación de servicios de análisis 
clínicos y el aporte de información, no alcanza a cubrir los costos. La FBPBA solicita 
un aumento para mantener ambos sistemas. El Ministerio de Salud prefiere 
mantener el servicio bioquímico sin la información y no aumentar los aranceles en 
una clara demostración de subvalorar la necesidad del SIS en crecimiento. Esto fue 
grave teniendo en cuenta la importancia de la información aportada, sobre todo en lo 
referente al control del embarazo. Sólo si se observan los casos de VDRL, Chagas y 




importancia que únicamente un Estado, que no quiere saber porque no quiere o no 
sabe resolver estos problemas, puede subestimar. Es posible afirmar, sin dudas, que 
limitándose a VDRL, el sistema en estudio aportó a evitar casos de sífilis congénita. 
Más aún, lo ocurrido con la información brindada, en el año 2007, a 
funcionarios del Ministerio de Salud de la Nación pertenecientes al Programa de 
Reforma de la Atención Primaria de la Salud PROAPS – REMEDIAR (que la habían 
solicitado) con resultados de parasitosis del SPS obtenidas, ya que eran de interés 
para el Programa de Nacional de Desparasitación Masiva del Ministerio de Salud de 
la Nación, pone de manifiesto dos cuestiones: 
 
1. que había una clara fragmentación entre la Provincia de Buenos Aires y la Nación 
ya que los datos sobre parasitosis fueron pedidos al autor de esta tesis que debió 
solicitar autorización al SPS para transmitirlos 
2. que era fruto del interés personal de un grupo de funcionarios del Ministerio de 
Salud de la Nación ya que el cambio de los mismos impidió la continuidad de flujo 
informativo como ya se indicó en el ítem correspondiente. No era una política de 
Estado. 
 
La circunstancia de que varios Municipios solicitaran información de sus áreas 
a la Coordinación del SIS de la FBPBA porque no la recibían naturalmente de su 
instancia superior era muestra de esa fragmentación, aún dentro de la misma 
provincia. Esa incomunicación intra-provincial se manifestó también en el hecho de 
que se siguió solicitando información por parte de municipios y programas cuando el 
SISTEMA A había cesado. (Ver ítem 4.2.1.4.) 
 
5.3. El laboratorio periférico de baja complejidad. Su importancia 
Si se observan los resultados presentados en el ítem 4.2.1.5. se advertirá que 
los laboratorios con mayor atención de pacientes del SPS se ubican en la periferia. 
Más aún en los Mapas Nº 1, Nº 2 y Nº 3 se observa que los laboratorios son 
aledaños a villas y barriadas pobres como Fiorito, Monte Chingolo, etc. Y son, 
además, los que se encuentran rodeados de Centros de Atención Primaria de Salud 
municipales. Es decir que su integración fue necesaria para la población con 




El hecho de que aquellos laboratorios que tenían más atención de pacientes 
de SPS no la tenían respecto a IOMA (la obra social provincial) y viceversa, 
demuestra que no es contradictoria su existencia simultánea en una red de Red de 
Laboratorios. 
La necesidad para la población integrante del SPS de una atención próxima a 
su lugar de vivienda se puso aquí de manifiesto. Más aún, a poco de comenzar a 
ejecutarse el SISTEMA A, la Unidad Ejecutora provincial del SPS solicitó que, en las 
planillas con información procesada, se incorporara la localidad de atención del 
paciente. La causa de esta solicitud fue que se notó que, a menudo, los pacientes 
del SPS concurrían a laboratorios distantes de aquellos donde el padrón provincial 
los tenía registrados. Es decir, era más confiable, como dato de ubicación de una 
población con necesidades básicas insatisfechas, el lugar donde se hacían los 
análisis clínicos que el domicilio con el que figuraba en el padrón. 
Se puso de manifiesto, en esta experiencia, una debilidad de muchos 
sistemas de atención sanitaria incluido el argentino: la inaccesibilidad geográfica, 
económica y cultural.  Más de una vez los bioquímicos relataban que los pacientes 
iban caminando al laboratorio por carecer de dinero para tomar un transporte 
colectivo. En estos casos, la distancia es un factor limitante y combina lo económico 
con lo geográfico. Lo anterior se puso de manifiesto en un Partido como el de Lanús, 
de escasa superficie (48 km2).  
Es un hecho curioso, pero significativo, que hubiera un laboratorio con similar 
porcentaje de atención en IOMA y el SPS en el centro de Lanús. Una razón posible 
era que estaba ubicado muy próximo a la estación de trenes y a la terminal de 
microómnibus. La facilidad del transporte público es también un factor que incide en 
el acceso a la atención de salud. 
La información del SISTEMA A facilitó para el Ministerio de Salud, como surge 
de lo anterior, la georreferencición de manera más segura de la población que debía 
recibir, además de atención bioquímica, ayuda alimentaria y medicamentos. Una vez 
más, para tomar medidas médicas y no médicas, se necesita información que 
supere lo estrictamente biológico para internarse en lo social.  
Lo anterior está a contramano de las concepciones que predominan en ciertos 
proyectos sanitarios de privatización y concentración de la atención en pocos 
efectores de gran envergadura regidas por cuestiones ligadas al beneficio 




la variedad de contextos, y por lo tanto de necesidades, de la población argentina 
que está teñida de diversidad y desigualdad social.  
 
5.4. El SISTEMA B como elemento integrador entre laboratorios de 
diversa complejidad, el Estado y las ONG´s. 
Se ha analizado en el ítem 4.2.2. lo relacionado con la evaluación del 
SISTEMA B. 
Allí se recordó que también se trataba de un prototipo que seguía el esquema 
DIC y, por lo tanto, era absolutamente unidireccional, con nodos sin ninguna 
posibilidad de cambiar los parámetros exigidos ni decidir medidas de atención en 
función de los datos obtenidos. La información era aquí obligatoria como condición 
para el cobro de honorarios por parte de los profesionales bioquímicos.  
Los resultados procesados correspondían al 100%, sobre una muestra 
preseleccionada por el Ministerio de Salud de la Nación, en función de las 
necesidades surgidas en el tratamiento de los problemas sanitarios de la Cuenca 
Matanzas-Riachuelo, surgidos de intoxicaciones debidas a la contaminación 
ambiental de la misma y relacionada con la existencia de industrias contaminantes a 
la vera de los cursos de agua. 
Como allí se dijo, los dos problemas principales que surgieron en este 
SISTEMA B fueron: 
 
1. El aseguramiento de la trazabilidad de la muestra  
2. Ligado al anterior, el uso de un transporte por carretera de especímenes para 
diagnóstico que cumpliera la legislación vigente y que no tuviera riesgos potenciales 
para las personas y el medio ambiente. 
 
El segundo punto, es decir la necesidad de contar con un transporte que 
cumpla la legislación vigente, va más allá del sistema de información denominado 
aquí SISTEMA B. La existencia de un gran número de laboratorios de baja 
complejidad coexistiendo con unos pocos con infraestructura y aparatología de alta 
complejidad ha generado una situación problemática que puede provocar 
indeseables accidentes. La derivación de muestras desde los primeros a los 




Debe decirse que el aumento de especímenes para diagnóstico transportados 
lejos de su lugar de obtención obedece a distintas causas: 
 
1. análisis especiales que no pueden ser realizados sino en centros de mayor 
complejidad, los cuales son escasos en número tanto en el sector estatal como 
en el privado 
2. tendencia a la centralización para abaratar costos y/o para concentrar el mercado 
en el sector privado de la salud en función de mayores ganancias. 
 
La segunda razón está relacionada con concepciones que han sido discutidas 
en el ítem anterior. Está más ligado a intereses comerciales que a un verdadero 
proyecto de salud concebida como derecho inalienable de toda la población. 
La primera razón, en cambio, debe ser considerada. Ese transporte de 
especímenes para diagnóstico es la necesaria ligazón entre laboratorios periféricos 
de baja complejidad públicos y privados con los de alta complejidad y, por 
añadidura, entre el primer nivel de atención y los niveles superiores de los mismos. 
El SISTEMA B demuestra que la integración en una misma red de 
laboratorios de baja y alta complejidad es no sólo posible sino también necesaria y el 
transporte adecuado para evitar producir riesgos es condición para ello. 
Además en el SISTEMA B se produjo la integración del sector público y el 
privado y el llamado Tercer Sector, que se debe considerar, representado por una 
ONG como la Fundación Bioquímica Argentina. (46)  
Debe decirse que hubo un antecedente, en el que se realizó un Convenio 
entre el Ministerio de Salud de la Nación y la Fundación Bioquímica Argentina para 
realizar la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNYS) en el año 2005, donde 
se integraron laboratorios privados a nivel nacional (con el acuerdo de asociaciones 
de profesionales de bioquímicos de todo el país) y la Facultad de Farmacia y 
Bioquímica de la Universidad de Buenos Aires.  En ese caso se realizaron 27.354 
extracciones, con un esquema de transporte según la legislación y envases 
aprobados en el que el autor de la tesis participó. (47) 
En suma, la experiencia realizada muestra la posibilidad de la integración del 
Estado, como elemento fundamental y directriz, desarrollando sus propias 
estructuras de atención e  incorporando al sector de obras sociales, a los pequeños 




agrupan y a las ONG´s, de manera voluntaria, y ocupando un rol complementario, 
allí donde se perciba su utilidad. 
 
5.5 A la manera de síntesis de la discusión 
Las deficiencias o, en muchos casos, la inexistencia de SIS es una 
problemática internacional. Nuestro país no es ajeno a ello, aunque se han hecho 
diversos intentos para resolverlo. En esta tesis se plantea un aspecto de esa 
cuestión: la pérdida de información de gran parte del sector privado y de obras 
sociales en la atención sanitaria argentina.  
Mucho se ha debatido y escrito sobre las deficiencias generales de nuestro 
sistema de información de salud. Las diversos intentos de mejorarlo se han reducido 
muchas veces a aspectos metodológicos o instrumentales. Es de destacar que 
algunas de las investigaciones sobre el tema han tratado de ahondar en la cuestión, 
excediendo los límites de la teoría de la información sanitaria para bucear en tópicos 
más generales como es la de falta de sistemas locales de salud capaces de resolver 
el entorno inmediato y de usar allí la información que surge, la falta de motivación o 
adhesión conciente del nodo informador reducido a un objeto o a una máquina 
burocrática que desconoce (y tiene motivos para ello) la utilidad y objeto de su 
trabajo, la fragmentación del propio sistema de salud argentino, inconexo en sus 
distintos subsectores que tienen distintos fines en el área pública y privada y, porqué 
no, a menudo diferentes a los declarados. (48, 49) 
Los datos que se recopilan no son compartidos y suele llegarse al extremo 
que una parte del subsector público no comunica la información a otra parte del 
mismo, como aquí se ha visto. Parecen, muchas veces compartimientos estancos, 
tal vez por la falta de objetivos generales comunes que debieran ser parte de una 
política sanitaria nacional, que también parece faltar. 
En el marco de todo lo anterior, incluida, está la pérdida lisa y llana de 
grandes porciones de información proveniente del sector privado y de las obras 
sociales. A ese aspecto se limita esta tesis. 
Las experiencias realizadas con los aquí denominados SISTEMA A y 
SISTEMA B, permiten vislumbrar algunos caminos para resolver lo que aquí se 
plantea. Esta tesis no se propone cambios paradigmáticos del conocimiento humano 
sino, simplemente, analizar dos pequeñas experiencias para conocer qué fortalezas 




aspecto la realidad. Esto es así porque el conocimiento absoluto se logra a través de 
sucesivos conocimientos relativos en un camino infinito. Es importante analizar cada 
modesta experiencia para llegar a ubicar el camino a seguir. 
Esto no quiere decir que “desde adentro” pequeños cambios logrados van a 
cambiar el todo. Quiere decir que se deben estudiar experiencias simples y 
concretas, aún en sus fracasos, con el fin de ubicar caminos para poder construir 
proyectos distintos en salud y en general.  
En última instancia se suele decir que la política consiste, simplemente, en 

































































El punto de partida de esta tesis es el reconocimiento de la necesidad de 
Sistemas de Información sobre el estado sanitario de la población como condición 
indispensable para tomar medidas médicas y no médicas que permitan hacer 
realidad la salud como derecho inalienable de la población. Sin conocer la realidad 
es imposible tomar medidas acertadas y oportunas para modificarla favorablemente. 
La vigilancia epidemiológica es un elemento fundamental para cualquier 
sistema integrado nacional de salud. Es necesario saber lo que está ocurriendo para 
poder tomar las decisiones necesarias y, a menudo, para preveer situaciones que de 
otra manera toman de sorpresa al funcionario o al decisor que suele atribuir las 
consecuencias, no deseadas, al azar. Sin embargo para que tal vigilancia sea 
posible es preciso tener información en tiempo real. Es una circunstancia aceptada 
que hay deficiencias al respecto, y no sólo en Argentina.  
Esta tesis, estudiando y reflexionando sobre dos experiencias ejecutadas de 
sistemas de información del sector de bioquímicos privados, demuestra la factibilidad 
de repetir y extender estos proyectos. Estos fueron diseñados y ejecutados con 
pequeños laboratorios bioquímicos organizados como sector, lo que les da un valor 
agregado, como es el de integrarlos, a través de sus estructuras gremiales, 
buscando una forma de organización que, de otras maneras, se torna dificultosa.  
Es decir, como se ha dicho, la tesis tiene cuatro aspectos novedosos: 
• Intenta sacar conclusiones para contribuir, de una manera efectiva y accesible, a 
la incorporación del sector privado a un sistema de información de salud, lo que 
constituye un problema actual y no sólo a nivel nacional. 
• Con lo anterior busca superar una de las formas en que se manifiesta la 
disgregación y desvinculación entre los subsectores que conforman el sistema de 
salud argentino (si es que puede llamarse así a su actual estructura 
fragmentada). 
• Lo hace abordando el tema en experiencias sobre pequeños prestadores de 
salud, cuya debilidad es su tamaño limitado (con la consiguiente escasa 
capacidad en estructuras organizativas) pero cuya fortaleza es su proximidad al 
lugar de vivienda y trabajo de la población, lo que los convierte, en potencia, en 
un agente de salud perfectamente adaptable e imprescindible para la Estrategia 
de Atención Primaria que postula la OMS, por lo que deben ser incorporados y no 




• Aprovecha sus estructuras gremiales con el fin de suplir el déficit organizativo de 
cada uno individualmente, con la capacidad, en ese aspecto, de la institución 
gremial que los agrupa. 
La desintegración del sistema de salud argentino (y por consiguiente de los 
SIS) y la pérdida de información del subsector privado y, aún del estatal, es un 
problema vigente. Se describe y fundamenta aquí, en base a sus resultados, un 
prototipo que podría extenderse para aumentar el aporte privado a un SIS integral.  
Hay una necesidad acuciante de lograr la información proveniente del sector 
privado, sistemas prepagos y de Obras Sociales, que abarcan más del 50 % de la 
población. Es de advertir que el sector de obras sociales y prepagas tiene escasa 
capacidad instalada propia, razón por la cual contrata al sector privado, por lo que se 
debe considerar a éste de manera particular. 
El hecho de que un sector considerable de la población tenga serias 
dificultades para el acceso a la salud, hace suponer que resolver esta cuestión 
debiera ser prioritario. 
Un escenario posible sería intentar una solución con monopolio estatal a 
través del sector público. En ese escenario, encarar la curación y prevención de la 
enfermedad y, además, la promoción de la salud exigirá un aceitado sistema de 
vigilancia epidemiológica y consecuentemente información. Teniendo en cuenta la 
existencia de un sector privado de laboratorios instalados cerca de los lugares de 
vivienda y trabajo de la población podría ser necesario integrarlos, no sólo en la 
realización de los análisis, sino también, en el Sistema de Información en Salud.  
Los resultados de la tesis permiten afirmar que los pequeños y medianos 
prestadores de salud privados pueden incorporarse a un sistema nacional integrado 
de salud e información de directriz estatal y que su capacidad instalada no debe 
desecharse. También que es posible su inserción en un sistema de salud colectiva y 
de información integral que contemple aspectos sanitarios y de contexto social 
utilizando su estructura gremial para esa integración y optimizando su aporte a la 
salud de la población. 
Se han diseñado y evaluado, con resultados positivos, dos experiencias de 
información. Siendo distintas, ellas no se contraponen sino que se complementan. 





6.1. Principales fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas en las 
experiencias analizadas 
En las experiencias que aquí se analizaron hay una fortaleza importante para 
intentar extenderlas. Ésta es que existe un alto grado de asociación de profesionales 
de la salud en estructuras gremiales, relacionadas con convenios con obras sociales 
y prepagas, su facturación y cobro de honorarios y aranceles. Es muy posible 
aprovechar esta circunstancia como se ha hecho en las situaciones que aquí se 
tratan.  
En el caso de la FBPBA hay un antecedente: la gestión cooperativa de los 
residuos biopatogénicos durante veinte años, lo que ha permitido organizarla, en un 
sector de pequeños generadores de los mismos, mediante un camino de asociación. 
Esta gestión hubiera sido muy difícil de lograr, y mas aún de controlar, en 
generadores dispersos individualmente. Ella ha permitido, como beneficio adicional, 
capacitar en conocimientos de bioseguridad y biocustodia a los bioquímicos y podría 
ser utilizada si se plantea una política de protección ambiental sistemática y 
nacional. 
En el caso de la experiencia del SISTEMA A, cuando se intentó salir de la 
estructura administrativa de cobro de aranceles, en una estructura paralela, se 
fracasó. La mejora inmediata, al volver al plan inicial, comprobó en la práctica que 
éste es el camino. Se verificó, una vez más, que no se llega al éxito si no es 
transitando el camino del error. La factibilidad del camino planteado se demostró, en 
el caso del SISTEMA A, en la circunstancia de que, en sólo cuatro años, en un 
sector sin experiencia de participación en la notificación a un sistema de información, 
se lograron altos grados de notificación voluntaria.  
Justo es decir que las estructuras administrativas de los organismos que 
nuclean a los profesionales, y estos mismos, deberán dedicar más personal a la 
tarea. Estas estructuras surgieron para ofrecer servicios a las obras sociales y 
efectivizar su cobro, con un objetivo cooperativo de comercialización de 
prestaciones. Sólo en el marco de un proyecto sanitario, cuyo centro sea la salud 
como derecho inalienable, pueden transformarse incorporando elementos científicos 
y solidarios. Esto ha demostrado también ser una debilidad. Pero debe decirse que 
el Estado deberá, por su parte, presupuestar esos gastos si no quiere que esta tarea 




profesional a un ingreso por su trabajo para que lo solidario no sea sólo una 
exhortación o, peor aún, una nueva exanción. 
El surgimiento del Seguro Público de Salud como intento de modificar 
puntualmente la atención de una población carenciada de alimentos, atención 
sanitaria y, en general, con necesidades básicas insatisfechas, para extenderlo, 
luego, a otros sectores, fue una oportunidad. También fue una oportunidad el 
proyecto convenido con el Ministerio de Salud de la Nación. Éste último demuestra 
que es posible un sistema de salud de base estatal que vaya incorporando la 
capacidad científica y las instalaciones de pequeños prestadores privados en camino 
a su total integración a un sistema nacional. En él, la atención sanitaria no deberá 
ser una mercancía sino un derecho inalienable y los aranceles profesionales serán 
una retribución a un trabajo creador, para superar también la situación actual que 
convierte a un científico de la salud como es el bioquímico, en nuestro caso, en un 
“vendedor de análisis” alienado del objeto de su trabajo que no sabe a quién estudia, 
para qué lo estudia y con qué resultados. Participar en un sistema de información 
que tenga un retorno de conocimientos a la base informativa para, también, operar 
sobre la realidad local en un equipo de salud, ayudará en ese sentido. Estos son 
temas que los institutos dedicados a la docencia y la investigación en ciencias de la 
salud no debieran obviar.  
Habrá que estar atentos a esas oportunidades y ayudar a generarlas. 
Seguramente se repetirán. Tal vez sea necesario recordar las palabras atribuidas a 
Heráclito de Efeso “Si no esperas lo inesperado, no lo reconocerás cuando llegue”. 
Pero hay también debilidades. Las oportunidades que se mencionan en el 
párrafo anterior ocurrieron y se repetirán. Pero son esporádicas y efímeras en el 
tiempo. En la Provincia de Buenos Aires se han sucedido programas sanitarios con 
objetivos ambiciosos. Sin embargo, a poco de andar, languidecen. Muchos de ellos 
no desaparecen, siguen sobreviviendo pero ya sin norte ideológico, sin objetivo 
preciso. Es lo que expresa el primer Coordinador del SPS cuando dice, refiriéndose 
a la ley que lo instauró, que la misma sigue estando pero no se cumple. (30) 
Decía Mario Testa que: 
 
“Un programa consiste en un ordenamiento de recursos que 
tienen un destino específico, con un objeto prefijado y bajo una 




“Todo esto nos habla de dos cosas: de una limitación de los alcances 
pero por lo mismo una precisión de los objetivos y de una rigidez 
eficiente de los procedimientos administrativos que es garantía –junto 
a la limitación de alcances señalada- de la eficacia del programa. Esta 
es la teoría lo cual no es ninguna garantía de que todas esas bellezas 
se cumplan, debido a procesos de patología administrativa de los 
cuales la principal es la eternización del programa, es decir, su 
persistencia lo cual significa el mantenimiento de su personal en 
tareas que pueden calificarse de rituales (...) reducidos los recursos 
por debajo de lo necesario para las acciones que hay que realizar.” 
(50) 
 
Es una debilidad reiterada la pérdida de los objetivos iniciales aunque persista 
el programa. Es una debilidad que debilita (valga la redundancia) el entusiasmo y la 
adhesión de los participantes, frustrándolos de manera reiterada.  
Así ocurrió con la experiencia del SISTEMA A. Una política de reducción de 
recursos prefirió ahorrar en información. El SPS siguió pero ya sin SIS. Una hipótesis 
primaria es que no se valoró el conocimiento aportado. Otra más dura es que el 
Estado (más allá de gobiernos coyunturales) no necesita conocer porque no quiere 
transformar, resolver, solucionar. 
Como esta debilidad de programas efímeros (o que se eternizan sin objetivo) 
se repite, se convierte en una amenaza. Es justo analizar las causas.  
No se puede cambiar de a poco y desde adentro este sistema de salud que 
en realidad no existe; algo así como cambiarlo desde adentro y de a poco para que 
no se de cuenta.  
Es preciso cambiar el método. Es justo realizar estas experiencias. Pero es 
necesario estudiarlas con minuciosidad, establecer sus costos (porque implicará una 
inversión en administración y en gestión) y sus necesidades materiales y de 
capacitación humana para que se conviertan en un objetivo realizable y perdurable.  
Planteado el proyecto será necesaria la acción mancomunada de científicos 
de la salud y población usuaria para exigir y lograr un proyecto de salud, donde un 
sistema de información sea no sólo necesario sino imprescindible. Aquí el objetivo 




Rudolf Virchow, la medicina es una ciencia social y la política es medicina en gran 
escala. 
La Universidad tiene un lugar en esto de eliminar la amenaza que constituye 
la falta de un sistema con planes de prevención y curación de la enfermedad y 
promoción de la salud. Para todo eso los SIS son una necesidad. La Universidad, las 
ONG´s, las estructuras gremiales profesionales, los mismos profesionales, los 
estudiantes y, porqué no, la población misma, deben unirse para estos objetivos. 
El SISTEMA B analizado demostró la posibilidad de acciones con dirección 
estatal que incorpore a pequeños prestadores próximos al lugar de vivienda de la 
población objetivo. Pero esto debiera ser una constante. En el caso de la Cuenca 
Matanzas-Riachuelo no debiera ser espasmódico sino sistemático.  
El desarrollo persistente de ejemplos como los tratados permitiría resolver 
problemas de información necesarios para actuar. Las discrepancias en la cifras de 
chagásicos en nuestro país son una muestra flagrante de lo que falta. Algunos de los 
resultados del Convenio del SPS demuestran, por si solos, lo que se podría hacer. 
 
6.2. Características de un sistema de salud posible y necesario 
El marco teórico referencial de todo lo antedicho es un sistema de salud que 
incorpore lo anterior. Sería una omisión imperdonable no definirlo aunque sea 
someramente. 
En primer lugar el punto de partida no puede ser otro que reconocer el 
derecho a la salud como inalienable para toda la población.  
Los SIS sólo pueden desarrollarse en sistemas de salud que los necesiten. 
Fracasan los SIS porque no hacen falta en un sistema de salud calificable, por lo 
menos, como  deficiente. 
Se han estudiado aquí dos prototipos de SIS que corresponden al esquema 
DIC. Un esquema DICCA supondría un sistema nacional de salud con sistemas 
locales de salud, con presupuesto nacional pero con acción local, retomando aquella 
vieja consigna de la OMS de pensar globalmente y actuar localmente.  
Pero un SIS basado en el esquema de Monitoreo Participativo, descripto en el 
ítem 1.3, implica la participación activa de la población que deja de ser un sujeto 
pasivo observado. Mientras que la vigilancia tradicional se efectúa verticalmente 
desde el aparato del Estado, asumiendo la población una posición pasiva y de mero 




observado para asumir una posición activa siendo el verdadero control colectivo de 
la gestión en la búsqueda de las causas y en la ejecución y la evaluación de la 
medidas médicas y no médicas que se adopten. Coincidentemente, la OMS 
propugna que un elemento crucial de un sistema basado en la Estrategia de 
Atención Primaria de Salud es la dirección, control y supervisión ejercido por la 
población usufructuaria.  
El desarrollo de todo lo anterior sólo será posible con un Sistema Nacional de 
Salud de base estatal, público, gratuito, igualitario y eficiente, financiado por 
presupuesto, basado en la estrategia de atención primaria de salud con estructuras 
de distinto nivel de complejidad hospitalaria y una red de Centros Periféricos de 
Salud.  
Los profesionales independientes y los pequeños y medianos prestadores 
podrían integrarse al mismo, con formas de asociación voluntaria, desde ya 
supeditándose a la política sanitaria fijada por el Estado Nacional. Esto redundaría 
también en trabajo para ellos, sobre todo en el caso del profesional independiente 
que es, muchas veces simultáneamente, asalariado del estado, prestador del 
sistema de Obras Sociales y prestador privado. Su participación en los SIS es una 
porción de su labor integrada. 
En efecto, hasta tanto se construyan las estructuras necesarias de atención, 
sería posible la integración de médicos, bioquímicos, odontólogos, farmacéuticos, 
etc., con formas particulares de relación de dependencia (reconocidas como 
antecedente de la carrera médico – hospitalaria) para que se incorporen al servicio 
público, atendiendo pacientes de una zona determinada en sus consultorios e 
instituciones. Médicos y odontólogos que atiendan a los habitantes de una zona 
próxima o farmacéuticos que dispensen los medicamentos de fabricación estatal o 
bioquímicos que realicen análisis de una cápita asignada, por un ingreso o salario 
digno. Todo esto en beneficio de una población con hambre de alimentos y, también, 
de atención sanitaria. 
Lo anterior es necesario y por lo tanto deberá ser posible. Para hacer cierto lo 
dicho alguna vez por Ramón Carrillo (51):  
 
“Actualmente no puede haber medicina sin medicina social y ésta no 
puede existir sin una política social del Estado. ¿De qué sirve a la 




enfermo, si simultáneamente se producen centenares de casos 
similares por falta de alimentos, por viviendas antihigiénicas –que a 
veces son cuevas – o por salarios insuficientes que no permiten 
subvenir debidamente las necesidades? Los problemas de la 
medicina, como rama del Estado, no podrán ser resueltos si la política 
sanitaria no está respaldada por una política social”. 
 
Y, refiriéndose al hombre argentino: 
 
“En ese hombre está la verdadera riqueza, la verdadera Nación. 
Cuidar de ese hombre, cuidarlo física y mentalmente, es la mayor 
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